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1. 

Zur  galvanischen  Behandlung  von  Augen-  und 

Ohrenleiden. 

Von  Dr.  W.  Ebb, 

Professor  in  Heidelberg. 

Die  Behandlung  von  Leiden  der  höheren  Sinnesorgane  mit- 
telst  des  elektrischen  Stromes  ist  nicht  neu  und  trotzdem  erst  in 
den  letzten  Jahren  zu  einer  rationellen  Begründung  und,  wissen- 
schaftlichen Bearbeitung  gekommen.  Die  verschiedenen  hierher 
gehörigen  Versuche  von  der  Zeit  an,  wo  die  alten  Galvaniker  den 
schwarzen  Staar  und  die  Taubheit  durch  die  Wunderkraft  der 
Voltaischen  Säule  zu  heilen  versuchten,  bis  herab  zu  den  theil- 
weise  von  Erfolg  gekrönten  Bemühungen  Duchenne' s,  die  an- 
geborene Taubheit  vermittelst  der  InductionsstrOme  zu  beseitigen, 
sind  grOsstentheils  Stockwerk  geblieben  und  haben  sich  keinen 
Eingang  in  die  Praxis  zu  verschaffen  gewusst  Erst  den  Be- 
mOhungen  der  neueren  Elektrotherapeuten  verdanken  wir  ein- 
gehendere Kenntnisse  über  die  Wirkungsweise  der  Elektricitftt  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Auges  und  Ohres.  Ein- 
gehende Untersuchungen  an  gesunden  und  kranken  Menschen 
haben  die  nOthigen  Grundlagen  geschaffen  für  die  Begründung 
einer  rationellen  Behandlungsweise. 

Was  die  Augenkrankheiten  betrifft,  so  finden  wir  bei  Rem ak 
nur  sehr  vorsichtige  Andeutungen  über  die  Erfolge  galvanischer 
Behandlung  nervöser  Augenleiden;  bei  Duchenne  ebenfalls 
neben  einer  ausführlichen  Besprechung  der  Augenmuskellähmungen 
nur  sehr  aphoristische  Notizen  über  die  elektrische  Behandlung 
gewisser  Formen  von  Sehschw&ohe ;  bei  den  übrigen  Autoren  über 

Knapp  A  Mooi,  Areh.  t  Augou-  u.  Ohrenheltk.  IL  1.  I 
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Elektrotherapie  sind  es  auch  fast  nur  die  Augenmuskellfthmungen, 
die  mit  ein  paar  Worten  abgefertigt  werden.  Es  ist  ein  wesent- 
liches Verdienst  Benedictes,  die  nervösen  Augenleiden  in  um- 
fassender Webe  in  das  Bereich  der  galvanischen  Behandlung  ge- 
zogen cu  haben,  indem  er  einerseits  im  Archiv  ffir  Ophthalmol.  X.  1. 
1864  p.  97  eine  Arbeit  Ober  AugenmuekellAhmungen  lieferte,  ande- 
rerseits in  seinem  Buche  über  Elektrotherapie  Beobachtungen  über 
galvanische  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Sehnerven  (Neu- 
roretinitis  und  Sehnervenatrophie)  veröffentlichte,  welche  in  hohem 
Maasse  geeignet  schienen,  das  Iftteresse  der  speciellen  Fachgenos- 
aen  auf  sich  zu  ziehen.  Die  Resultate  der  Benedict 'sehen  Be- 
obachtungen sind  zum  grossen  Theile  neu  und  überraschend  und 
scheinen  dem  galvanischen  Strom  einen  neuen  erheblichen  Wir- 
kungskreis zu  eröffnen.  Meines  Wissens  sind  aber  bis  jetzt  von 
anderen  Seiten  keine  umfassenden  Controlbeobachtungen  angestellt 
oder  veröffentlicht  worden,  wiewohl  das  im  Interesse  der  Sache 
sehr  wünschenswerth  wftre.  Ich  selbst  hatte  bisher  nur  Gelegen- 
heit, über  Augenmuskellfthmungen  Beobachtungen  in  grösserer 
Zahl  zu  sammeln.  Die  Resultate  derselben  möchte  ich  kurz  hier 
mittheilen,  weil  auch  dieser  Gegenstand  noch  verhftltnissmftssig 
neu  ist  und  in  vielen  Beziehungen  noch  dunkle  und  unaufgeklärte 
Seiten  bietet 

Die  Galvanotherapie  der  Ohrenkrankheiten,  besonders  der 
sogenannten  nervösen  Ohrenleiden  ist  durch  Brenner' 8  aus- 
gezeichnete Arbeiten  (siehe  besonders  dessen  Hauptwerk:  Unter- 
suchungen und  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Elektrotherapie, 
Band  I.)  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Die  von  Brenner  ge- 
schaffenen Grundlagen  der  Elektrootiatrik  sind  in  allen  ihren 
wesentlichen  Punkten  von  verschiedenen  Seiten  bestätigt  worden; 
allein  man  hat  sie  auch  von  gewichtiger  Seite  als  falsch  hinzu- 
stellen gesucht.  Als  bedeutendster  Gegner  der  Brenn  er 'sehen 
Angaben  ist  in  jüngster  Zeit  Benedict  (Wiener  medicinische 
Presse  1870  Nr.  37,  39,  42,  43,  47,  48,  50,  51  u.  52)  aufgetreten, 
der  ebenso  wie  er  die  von  Brenner  begründete  „polare44  Methode 
verwirft,  so  auch  die  Elejktrootiatrik  desselben  in  ihren  Grundlagen 
bekämpft  und  auf's  Heftigste  dagegen  polemisirt.*)   Diese  Polemik 


*)  Herr  Professor  Benedict  hat  gelegentlich  eines  Anbaues  Aber  das 
Zuckungsgescts  der  motorischen  Herren  in  der  Wiener  med.  Presse  1870  Nr.  SS 
sich  darüber  besehwert,  dass  ich  mich  sowohl  im  Deutsch.  Aren.  f.  Uin.  Med.  wie 
im  Canrtatt'schen  Jahresbericht  anstimmend  sn  den  Brena  er 'sehen  Arbeiten  nnd 
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stfltzt  sich  anseheinend  auf  That sachen ,  welche  Benedict  be- 
obachtet haben  will,  und  die  den  positiven  und  bestimmten  An- 
gaben Brenner' 8  und  Anderer  in  vielen  Punkten  diametral  gegen- 
überstehen. Ich  habe  es  desshalb  im  Interesse  der  Feststellung 
der  Wahrheit  für  meine  Pflicht  gehalten,  meine  aufs  Neue  durch 
zahlreiche  Versuche  und  Beobachtungen  begründete  Ueberzeugung 
wiederholt  auszusprechen  und  mit  Thatsachen  zu  belegen.  Es  ist 
Zeit,  dass  man  endlich  ober  diese  principiell  so  wichtigen  Fragen 
sich  einige  und  vor  allen  Dingen  einmal  die  Thatsachen  nach 
allen  Sichtungen  hin  feststelle;  die  Deutung  derselben  muss  man 
wohl  oder  Abel  dem  Scharfsinn  und  der  Neigung  eines  Jeden 
überlassen. 

Diese  Erwägungen  veranlassen  mich  zur  Mittheilung  der  fol- 
genden Bemerkungen  und  Beobachtungen,  die  an  sich  nicht  viel 
Neues  bieten ,  aber  wohl  zur  Bestätigung  früher  Ausgesprochener 
Sätze  und  zur  Abwehr  gegen  leichtfertige  und  schlecht  motivirte 
Angriffe  dienen  können.  Es  sind  einige  Beobachtungen  über 
Allgenmuskellähmungen  und  über  Leiden  des  nervösen  Gehör- 
apparats, die  ich  desshalb  hier  gemeinschaftlich  veröffentliche,  weil 
sie  zum  Theil  bei  den  gleichen  Individuen  vereinigt  -vorkamen. 


nach  rar  Kritik  des  Benedict 'sehen  Buchs  durch  Brenner  ausgesprochen  hebe. 
Wenn  Herr  Professor  Benedict  meint,  dass  die  im  Deutsch.  Arch.  abgedruckte 
Kritik  aus  technischen  Gründen  unverändert  in  den  Jahresbericht  übergegangen 
sei,  so  ist  er  im  Irrthnm;  denn  das  ist  einfach  nicht  wahr,  wio  sich  der  gechrto 
College  leicht  beim  Vergleich  beider  Artikel  hatte  flberseugen  können.  Im  Deutsch. 
Arch.  steht  eine  kurse  kritische  Besprechung,  im  Canstatt'schen  Jahresbericht  ein 
ltogerer  Ansang  des  Brenner  'sehen  Buches,  dem  allerdings  die  Kritik,  wie  das 
gerade  im  Plan  des  Jahresberichts  liegt,  nicht  fehlt  und  nicht  fehlen  soll.  Meine 
Meinung  als  Referent  in  diesem  Jahresbericht  offen  (loszusprechen,  davon  werde 
ich  mich  auch  durch  die  freundliche  Apostrophe,  welche  Herr  Benedict  an  die 
Rraaction  des  Jahresberichts  richtet,  nicht  abhalten  lassen.  Dass  meine  Meinung 
aber  das  Brenn  er 'sehe  Buch  in  beiden  Zeitschriften  unverändert  als  dieselbe  er- 
seheint, daran  sind  nicht  technische  Gründe  Schuld,  sondern  die  einfache  That- 
sache,  dass  meine  Ueberseugung  von  der  Vortrefflichkeit  dieses  Buches  unver- 
ändert dieselbe  war.  —  Wenn  Überdies  Herr  Benedict  glaubt,  dass  ich  mit 
diesen  Besprechungen  eine  „Cliquepolitik11  inauguriren  wolle,  so  muss  ich  mich 
gegen  eine  solche  Insinuation  gans  entschieden  verwahren.  Wenn  ich  mich  für 
die  Brenn  er 'sehen  Ansichten  ausgesprochen  habe,  so  geschah  dies  desshalb,  well 
ich  mich  durch  sahlreicho  und  eingehende  eigene  Untersuchungen  von  ihrer  Rieh« 
tigkeit  und  guten  Begründung  uberseugt  halte.  Ich  werde  mich  genau  ebenso 
gegenüber  den  Angaben  Benedictes  verhalten,  wenn  ich  im  Stande  bin,  die- 
selben durch  eigene  unsweifelhafte  Erfahrungen  sn  bestätigen.  Jedenfalls  aber 
glaube  ich,  den  „bitteren  Stunden  der  Enttäuschung",  welche  mir  mein  gesch&tstcr 
Wiener  College  propbeseit,  vorläufig  mit  grosser  Buhe  entgegensehen  ra  dürfen. 
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Ich  glaubte,  mit  diesen  Mittheilangen  um  so  weniger  zurückhalten 
zu  sollen ,  als  die  betreffenden  Spccialisten  gerade  sich  zum 
grossen  Theil  noch  nicht  hinreichend  mit  diesen  Fragen  zu  be- 
schäftigen scheinen. 

Ich  will  zunächst  über  meine  Erfahrungen  bei  Augenmus- 
kellfthmungen  kurz  berichten.  Ich  war  durch  die  Güte  der 
mir  befreundeten  Collegen  Prof.  Knapp  und  Prof.  O.  Becker 
in  der  Lage,  eine  Reihe  derartiger  Fülle  zur  Untersuchung  und 
Behandlung  zu  bekommen.  Weitaus  die  Mehrzahl  dieser  Fälle 
waren  peripherische,  wahrscheinlich  vorwiegend  sogenannte  rheu- 
matische Lähmungen  und  auch  diese  wurden  vorwiegend  einer 
regelmässigen  Behandlung  unterzogen,  während  bei  den  central 
bedingten  Augenmuskellähmungen  häufig  die  Erfolglosigkeit  der 
ersten  therapeutischen  Versuche  bald  die  galvanische  Behandlung 
abbrechen  Hess. 

Die  Methode  der  Behandlung  ging  hier  wie  Oberall  von 
dem  Grundsatz  aus,  den  galvanischen  Strom  möglichst  direct  auf 
den  Sitz  der  Erkrankung  einwirken  zu  lassen.  Unsere  Unkennt- 
niss  darüber,  wo  gerade  bei  den  rheumatischen  Augen  inuskelläh- 
mungen  der  eigentliche  Sitz  der  Erkrankung  ist,  setzt  allerdings 
diesem  Vorhaben  ernstliche  Schwierigkeiten  entgegen.  Fraglich 
ist  jedenfalls,  ob  der  Sitz  innerhalb  der  Augenhöhle  oder  inner- 
halb der  Schädelhöhle  sei.  Um  beiden  Möglichkeiten  gerecht  zu 
werden,  applicire  ich  die  Elektroden  an  verschiedenen  Stellen  des 
Schädels  und  zwar  zunächst  stabil  quer  durch  den  Schädel  — 
sowohl  durch  die  Schläfen,  wie  durch  die  Warzenfortsätze.  Einer 
Remak'schen  Tradition  folgend,  nach  welcher  gegen  die  „rheu- 
matischen** Nervenaffectiorien  vorwiegend  der  stabile  Strom,  und 
speciell  die  Anode  wirksam  sei,  pflege  ich  dabei  die  An  auf  die 
leidende  Seite  zu  setzen;  doch  schien  es  mir  manchmal  nicht  ohne 
Nutzen,  nachher  auch  für  kurze  Zeit  die  entgegengesetzte  Stro- 
mesrichtung zu  appliciren.  Ausreichende  Gründe  dafür  wird  Nie- 
mand verlangen,  der  unsere  Unwissenheit  betreffs  der  „rheumati- 
schen4* Nerven-  und  Muskelerkrankungen  und  die  mangelhafte 
Begründung  der  „katalytischen"  Wirkungen  des  galvanischen 
Stromes  kennt:  Die  Stärke  des  Stromes  wird  dabei  so  gewählt, 
dass  leichte  Hautempfindung,  eine  Anwandlung  von  Schwindel 
u.  dgl.  erscheint;  stärkere  Einwirkung  auf  das  Gehirn  wird  ver- 
mieden; 6 — 8  Stöhrer'sche  Elemente  genügen  gewöhnlich.  Die 
Dauer  der  Application  an  jeder  Stelle  beträgt  V, — 1  '/*  Minuten. 

Mit  dieser  Application,  verbinde  ich  gewöhnlich  nach  Benc- 


1.  Ebb,  inr  galvanisches  Behandlung  von  Augen-  und  Ohrenleiden.         5 

dict'0  Rath  die  Galvanisation  des  Sympathicus  am  Halse,  ge- 
wöhnlich so,  dass  ich  die  breite  plattenförmige  Anode  auf  die 
Gegend  des  Ganglion  cerv.  suprem.  einige  Minuten  einwirken 
lasse,  wahrend  die  Kathode  sich  dabei  im  Nacken  befindet. 

Welchen  Erfolg  diese  auch  von  Remak  vielfach  empfohlene 
Application  bei  Augenmuskellähmungen  hat,  ist  mir  nicht  recht 
klar  geworden.  Einen  gerade  darauf  mit  Sicherheit  zurückführ- 
baren Effect  habe  ich  bisher  nicht  constatiren  kOtinen.  Bei  der 
gewichtigen  Empfehlung  jedoch,  die  diesem  Verfahren  zur  Seite 
steht,  habe  ich  dasselbe  im  Interesse  der  Kranken  nicht  unter- 
lassen wollen. 

Für  die  wichtigste  Applicationsmethode  halte  ich  jedoch  die 
möglichst  directe  Reizung  der  gelähmten  Muskeln  vermittelst  der 
Kathode.  Ich  verfahre  dabei  so,  dass  die  Anode  im  Nacken 
aufgesetzt  wird,  während  ich  mit  der  Ka  über  den  geschlossenen 
Augenlidern  «n  den  dem  gelähmten  Muskel  entsprechenden 
Stellen  hin  und  her  streiche,  ebenfalls  einige  Minuten  lang.  Die 
erforderliche  Stromstärke  bestimme  ich  nicht  nach  der  grosseren 
oder  geringeren  Empfindlichkeit  des  Trigeminus,  sondern  nach 
den  mit  der  Ka  erzielbaren  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  beim 
Reizen  der  betreffenden  Facialiszweige,  ich  wähle  gewöhnlich  eine 
solche  Stärke  des  Stroms,  dass  deutliche  Zuckungen  bei  Reizung 
des  Frontalasts  des  Facialis  entstehen;  dann  entsteht  auf  den 
Lidern  deutliches  Brennen,  das  nur  bei  sehr  empfindlichen  Per- 
sonen so  lebhaft  wird,  dass  die  Stromstärke  etwas  vermindert 
werden  muss. 

Ich  wähle  die  eben  geschilderte  Stellung  der  Elektroden, 
weil  ich  glaube,  dass  dabei  am  sichersten  der  gelähmte  Nerv 
und  Muskel  von  einigermassen  wirksamen  Stromschleifen  ge- 
troffen werden.  Bekanntlich  ist  eine  directe  Reizung  der  Augen- 
muskeln mittelst  des  faradischen  oder  galvanischen  Stromes  mit 
Sicherheit  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  möglich  und  wir  sind 
desshalb  auch  nicht  im  Stande,  Angaben  über  etwaige  elektrische 
Erregbarkeitsänderungen  derselben  bei  Lähmungen  zu  machen. 
Jedenfalls  scheint  aber  aus  allen  bisherigen  Erfahrungen  hervor- 
zugehen, dass  Heilung  von  Augenmuskellähmungen  auch  zu 
Stande  kommen  kann  unter  der  Einwirkung  von  Stromschleifen, 
welche  nicht  hinreichen,  um  Zuckungen  in  den  Augenmuskeln 
auszulosen.  Benedict  ist  der  Ansicht,  dass  bei  der  Behand- 
lung überhaupt  eine  directe  Reizung  der  gelähmten  Theile  gar 
nicht   einmal   noth wendig   sei,  sondern   dass   der  therapeutische 
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Erfolg  zu  Stande  komme  durch  eine  reflectorwehe  Erregung  von 
Seiten  des  Trigeminus.  Ich  kann  mich  dieser  Hypothese  nicht 
anschliessen,  weil  sie  mir  durchaus  nicht  genügend  begründet 
erscheint  Contractionen  der  äusseren  Augenmuskeln  auf  Reizung 
der  Gesichtshaut  sind  meines  Wissens  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen nicht  zu  constatiren,  man  wird  sie  desshalb  mit  Grund 
auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  nicht  erwarten  dürfen, 
um  so  weniger  als  es  sich  dabei  ja  in  der  Regel  um  eine  Unter- 
brechung der  centrifugalen  Leitungsbahnen  handelt,  welche  erst 
durch  elektrische  Behandlung  beseitigt  werden  sollen.  Da  man 
auf  der  andern  Seite  selbst  bei  der  ungünstigen  Ansatzweise  der 
Pole,  wie  sie  Benedict  wählt,  directe  Stromschleifen  zu  deu 
Muskeln  und  Nerven  durchaus  nicht  vermeiden  kann,  so  sehe 
ich  nicht  ein,  warum  nan  gerade  bei  den  Augenmuskellähmungen 
den  Umweg  des  Reflexen  für  die  Erklärung  des  Heilerfolgs  wählen 
soll.  Ich  kann  die  Neigung,  den  armen  Trigeminus  für  alle  denk- 
baren Reizungserscheinungen  am  Kopfe  verantwortlich  zu  machen, 
durchaus  ,*tcht  theilen.  *)  Andererseits  muss  ich  immerhin  die 
Möglichkeit  zugeben,  dass  auch  auf  diesem  Wege  ein  günstiger 
Einfluss  auf  die  gelähmten  Augenmuskeln  zu  gewinnen  ist.  Ich 
wähle  dessK&Jb  die  Stellung  der  Elektroden  so,  dass  sie  erfolg- 
reich sein  mus8A  mag  die  Wirkung  auf  directer  Reizung  oder 
auf  Reflexreiz  vom  Trigeminus  beruhen.  Wenn  Benedict  räth, 
die  Anode  auf  die  Stirn  zu  setzen  und  mit  der  Ka  auf  der  Haut 


*)  Zu  welchen  Verirrangcn  diese  Neigung  bei  manchen  Autoron  fuhren  kann, 
lehrt  eine  neuerliche  Publikation  von  Dr.  Alihaut  in  London.  Dieser  Be- 
obachter (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  VII.  pag.  563)  sieht  aus  einem  Falle,  in 
welchem  bei  vorhandener  Trigeminusanasthcsie  die  Gehirnerschoinungen  beim  Gal- 
vanisiren  des  Kopfes  sehr  unbedeutend  waren,  den  Schlag«,  dass  diese  galvanischen 
Reiserscheiuungen  (SchwindeL,  Uebelkeit  u.  s.  w.)  ebenfalls  auf  physiologischem 
Wege,  in  der  Bahn  des  Trigeminus  zu  Stande  kommen.  Dieser  Schluss  ist 
vollkommen  unberechtigt  in  dem  mitgethcilten  Falle.  Hat  doch  der  Be- 
obachter selbst  die  einfachste  Probe  auf  das  Exempel  herzustellen  vergessen,  näm- 
lich den  Nach  weis,  dass  nach  erfolgter  Heilung  der  Anästhesie  die  Gehirner- 
scheinungen  beim  Galvanisiren  in  der  gewöhnlichen  Starke  vorhanden  waren  1 
Er  hat  ferner  den  Nachweis  nicht  geliefert,  dass  von  den  nicht  anftsthetischen 
Parthien  hinter  dem  Ohre  die  Erzeugung  der  Gehirnerscheinungen  mit  der  ge- 
wöhnlichen Leichtigkeit  gelang.  Seine  Schlussfolgerung  würde  endlich  nothwendig 
die  Annahme  in  sich  schliessen ,  dass  auch  die  galvanischen  Licht- ,  Geschmacks- 
und  Geruchseropfifidungen  durch  Vermittlung  des  Trigeminus  zu  8tande  kommen, 
denn  auch  diese  waren  bei  dem  Kranken  ungemein  schwach  entwickelt.  —  Und 
trots  dieser  erstaunlichen  Oberflächlichkeit  der  Beobachtung  ist  der  Autor  stolz  darauf, 
mit  seiner  Krankengeschichte  diese  wichtige  Frage  endgiltig  entschieden  su  haben! 
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in  der  Umgebung  des  Auges  zu  streichen,  so  ist  es  klar,  dass 
dies  für  das  directe  Durchströmen  der  Muskeln  eine  äusserst  un- 
günstige Anordnung  ist,  während  die  Placirung  der  An  im  Nacken 
allen  Anforderungen  in  dieser  Besiehung  genügt,  während  gleich* 
zeitig  die  Ka  an  denjenigen  Stellen  hin  und  her  bewegt  wird, 
welche  Benedict  als  die  für  die  Reflexreizung  günstigsten  be- 
zeichnet. Es  schien  mir  auch  in  verschiedenen  Fällen  die  mo- 
mentane Besserung  grosser  bei  meiner  Ansatzweise  der  Elektroden. 

Ob  die  von  Hitzig  (BerL  Hin.  Woch.  1870  Nr.  11)  ent- 
deckte Thatsache,  dass  bei  dem  Galvanisiren  durch  die  Hinter- 
ohrgegend Augenbewegungen  entstehen,  sich  für  die  Therapie 
der  Augenmuskellähmungen  wird  verwerthen  lassen,  muss  die 
Zukunft  lehren.  Ich  selbst  habe  noch  keine  einschlägigen  Ver- 
suche angestellt. 

In  Bezug  auf  die  von  mir  erzielten  Heilungsresultate  muss 
ich  bekennen,  dass  sich  mir  bestimmte  Anhaltspunkte "  für  die 
Heilbarkeit  der  verschiedenen  Fälle  aus  meinen  Beobachtungen 
nicht  ergeben  haben.  Anscheinend  ganz  gleiche  rheumatische, 
periphere  Paralysen  brauchten  bei  verschiedenen  Individuen  sehr 
verschieden  lange  Zeit  zur  Heilung.  Dass  die  ganz  frisch  in 
Behandlung  kommenden  Fälle  eine  absolut  günstige  Prognose 
haben,  kann  ich  nicht  vollkommen  bestätigen,  indem  auch  solche 
Fälle  mitunter  sehr  lange  zur  Heilung  brauchen  (vergl.  z.  B. 
Fall  1,  2  u.  3);  es  besteht  hier  gewiss  ein  ähnliches  Verhältniss, 
wie  bei  den  rheumatischen  Facialparalysen.  Constatiren  kann  ich 
dagegen,  dass  fast  in  allen  Fällen  unmittelbar  nach  der 
Behandlung  eine  momentane  Besserung  vorhanden 
ist:' die  Doppclbilder  rücken  einander  näher,  die  Exoursionen 
des  Auges  werden  ausgiebiger.  In  ungünstigen  Fällen  ver- 
schwindet das  ganz  wieder;  in  günstigen  Fälleu  aber  bleibt  die 
Besserung  bestehen  und  kann  so  von  Tag  zu  Tag  einen  Schritt 
weiter  gefördert  werden.  Auch  jene  Angabe  Benedict' s  kann 
ich  nach  einzelnen  Beobachtungen  bestätigen,  dass  in  Fällen,  wo 
die  absolute'  Exeu reionsb reite  rascher  wächst,  als  die  Annäherung' 
der  Doppelbilder,  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Krankheits- 
dauer nicht  besonders  günstig  ist;  solche  Fltte  brauchen  sehr 
lange  zur  Heilung  (auch  hiefür  ist  Fall  3  ein  gutes  Beispiel). 

Was  die  einzelnen  Lähmungsformen  betrifft,  so  kamen  mir 
am  häufigsten  Abducenslähmungen  vor;  sie  bieten  auch  die 
günstigste  Prognose,  heilen  jedoch  in  sehr  verschieden  langer 
Zeit     Die  rheumatischen  Abducenslähmungen  seheiueu  alle  zu 
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heilen,  dagegen  gelang  mir  bei  mehreren  central  bedingten  Fallen 
die  Heilung  nicht 

Zwei  Falle  von  Oculomotoriuslähmung,  die  ich  behandelte, 
wurden  rasch  geheik;  ebenso  habe  ich  in  zwei  Fällen  von  Troch- 
lcnrislühmung  günstigen  Erfolg  gesehen.  —  Sehr  hartnackig  fand 
ich  dagegen  jederzeit  die  Mydriasis  mit  oder  ohne  gleichzeitige 
Accommodationslähmung.  Gewöhnlich  liess  sich  bald  eine  Bes- 
serung erzielen,  eine  vollständige  Herstellung  dagegen  nur  sehr 
langsam,  nach  Monaten  oder  gar  nicht 

Im  Folgenden  theile  ich  einige  Beobachtungen  kurz  mit;  da 
mehrere  davon  zugleich  interessante  Gehörnervenanomalien  dar- 
bieten, so  werde  ich  daran  gleich  einige  weitere  Falle  von  Ohren- 
leiden anschliessen ,  welche  ich  behandelte«  Ich  werde  dabei 
Gelegenheit  nehmen,  mich  Ober  die  jetzt  schwebenden  elektro- 
otiatrischen  Streitfragen  ausführlicher  auszusprechen. 

1.  Rheumatische  Abducenslahmung.  Johann  Volz,  27 
Jahre  alt,  am  12.  März  1867  von  Professor  Knapp  mir  zugeschickt, 
erkrankte  am  6.  März  plötzlich  mit  Doppelsehen  in  Folge  einer  Erkal- 
tung. Anfangs  etwas  Kopfschmerz  dabei.  Jetzt  besteht  vollständige 
Paralyse  des  rechten  Rectus  externus,  ohne  jede  sonstige  Anomalie, 
Alle  Übrigen  Augenbewegungen  normal.  Galvanische  Behandlung  mit 
12  EL  Stöhr.,  An  im  Nacken,  Ka  labil  längs  der  rechten  Schläfe  und 
anf  der  äussern  Partbie  der  Augenlider.  Dabei  empfindet  Patient 
leichtes  Brennen.  Unmittelbar  nachher  bewegt  er  das  Auge 
ein  klein  wenig  weiter  nach  aussen  als  vor  der  Behandlung. — 
Unter  der  täglich  fortgesetzten  Behandlung  bessert  sich  die  fexcursions- 
fahtgkeit  des  Auges  zusehends;  gleichzeitig  damit  rücken  auch  die 
Doppelbilder  näher  zusammen.  Das  ist  besonders  nach  jeder  Sitzung 
deutlieh.  Nach  14  Sitzungen  wird  Patient  am  28.  März  geheilt  ent- 
lassen. 

2«  Rheumatische  Abducenslahmung.  Franz  J.  Karst, 
34  Jahre  alt,  Locomotivf uhrer  (von  Professor  Becker  zugeschickt), 
leidet  seit  10  Tagen. an  Doppelsehen,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Er- 
kältung. Es  besteht  rechtseitige  Abducenslahmung,  das  Auge  kann 
nicht  über  die  Mittellinie  nach  aussen  bewegt  werden.  Behandlung 
8  El.  stab.  quer  durch  die  Schläfe,  Sympath.  am  Halse,  und  Ka  lab. 
längs  der  Gegend  des  Rectus  externus,  dabei  die  An  in  der  linken 
Nackenseite.  Unmittelbar  nachher  kann  Patient  das  Auge  etwas  weiter 
nach  aussen  bewegen.  Nach  der  4.  Sitzung:  Doppelbilder  viel  näher 
beisammen,  Patient  kann  das  Auge  fast  bis  zum  äussern  Augenwinkel 
drehen.     Nach  10  täglichen  Sitzungen  geheilt  entlassen. 

8.  Rheumatische  Abducenslahmung.     Herr  E , 

circa  40  Jahre  alt,  Hotelbesitzer,  tritt  am  22.  August  1870  in  Behand- 
lung (Professor  Becker);  leidet  seit  2  Tagen  an  Doppelsehen  in 
Folge  einer  Erkältung;  es  zeigt  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  nur 
eine  Parese  des  Rectus  externus  sinister,  Doppelsehen  beginnt  erst  in 
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einiger  Entfernung  nach  links  von  der  Mittellinie.  Kein  sonstiger  Augen- 
muskel ergriffen;  alle  übrigen  Gehirnnerven  frei ;  Allgemeinbefinden  gut. 
Die  galvanische  Behandlung  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  eingeleitet. 

Am  26.  August  ist  vollständige  Paralyse  vorhanden,  das  Auge 
kann  nicht  mehr  ober  die  Mittellinie  nach  aussen  geführt  werden;  die 
Doppelbilder  beginnen  bei  1  Fuss  Entfernung  des  fizirten  Objects  schon 
circa  %  Fuss  nach  rechts  von  der  Mittellinie  — 2.  September:  Durch 
die  bisherigen  12  Sitzungen  noch  keine  erhebliche  Besserung  ersielt. 
Es  wird  Jodkalium  ordinirt,  die  galvanische  Behandlung  bis  cum  12.  Sep- 
tember ausgesetzt.  An  diesem  Tage  wird  leichte  Besserung  constatirt, 
die  galvanische  Behandlung  wieder  aufgenommen.  Es  zeigt  sich  jetzt 
nach  jeder  Sitzung  eine  deutliche  Besserung  der  Motilität,  die  sich 
aber  bald  zum  grössten  Theil  wieder  verliert  20.  September:  Deut- 
liche Besserung;  das  Auge  rückt  deutlich  weiter  gegen  den  äussern 
Augenwinkel  vor.  Die  Doppelbilder  beginnen  hente  vor  der  Sitzung 
etwa  27s  Zoll  nach  rechts  von  der  Mittellinie,  nach  der  Sitzung  etwa 
1  Zoll  nach  rechts.  Subjectiv  das  Sehen  wesentlich  erleichtert.  20.  Oe- 
tober:  Besserung  besonders  in  der  absoluten  Excursionsfähigkeit  deut- 
lich; das  Auge  kann  fast  ganz  bis  zum  äussern  Winkel  bewegt  werden, 
allein  die  Doppelbilder  beginnen  noch  immer  nnch  rechts  von  der  Mit- 
tellinie 15.  November:  Absolute  Ezcursion  jetzt  normal,  Auge  bis  in 
den  äussern  Winkel  stellbar;  die  Doppelbilder  beginnen  jetzt  2  Zoll 
nach  links  von  der  Mittellinie  —  Erst  Ende  Dezember  konnte  die 
Heilung  als  vollendet  angesehen  werden  nach  circa  50  Sitzungen. 

4*  Bechtseitige  Oculomotoriuslähmung.  «Paralysis 
agitans  im  linken  Arm.  —  Abraham  Kleiu,  70  Jahre  alt  (von 
Professor  Knapp  am  1.  April  1867  zugeschickt),  leidet  seit  1  Jahr 
an  Zittern  im  linken  Arm.  Bemerkte  schon  vor  2  Monaten  hin  und 
wieder  Doppelsehen ,  welches  sich  aber  wieder  verlor«  Am  20.  März 
trat  ziemlich  plötzlich  vollständige  Lähmung  des  rechten  obern  Augen- 
lids ein,  so  dass  von  da  an  das  Auge  immer  geschlossen  blieb.  Es 
waren  damit  vorObergehende  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle 
und  in  der  rechten  Stirnhfllfte  verbunden.  — -  Die  Untersuchung  zeigt, 
dass  es  sich  um  eine  vollständige  Lähmung  aller  vom  Oculomotorius 
dest.  versorgten  Augenmuskeln  handelt.  Der  Abducens  und  Troch- 
learis  sind  frei ,  ebenso  lassen  alle  übrigen  Hirnnerven  keine  Anomalie 
erkennen.  Auch  in  den  Extremitäten  ausser  dem  Tremor  des  linken 
Armes  keinerlei  Anomalie.  Behandlung  mit  12  El.  Ka  labil,  An  hinter 
dem  linken  Ohre.  Am  12.  April  deutliche  Besserung,  die  Hebung  des 
obern  Augenlids  jetzt  bereits  so  weit  möglich,  dass  die  Pupille  frei 
wird.  Die  Bewegungen  des  Bulbus  selbst  noch  nicht  wesentlich  gebes- 
sert —  Die  Motilität  kehrte  nur  langsam  und  allmälig  in  den  einzel- 
nen Muskeln  wieder,  doch  kann  Patient  am  24.  Mai  nach  28maliger 
Behandlung  geheilt  entlassen  werden. 

5.  Bechtseitige  Trochlearislähmung  und  Insufficienz 
des  Rectus  internus.  Pterygium.  — Joseph  Meiner,  52  Jahre 
alt,  Ludwigshafen  (Augenklinik  von  Professor  Becker),  leidet  seit 
etwa  14  Tagen,  wahrscheinlich  in  Folge  eines  Trauma,  an  den  Erschei- 
nungen einer  Parese  des  Obliquus  sup.  dezt  mit  gleichzeitiger  Insuffi- 
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ciens  des  Rectus  internus  Zu  gleicher  Zeit  besteht  auf  diesem  Auge 
ein  Pterygium.  Die  Behandlung  wird  am  19.  Oktober  1869  begonnen, 
in  der  gewohnlichen  Weise.  Der  momentane  Erfolg  ist  bei  diesem 
Kranken  sehr  auffallend ,  indem  sofort  nach  der  Sitzung  die  Diplopie 
verschwunden  ist  Das  ist  jedes  Mal  so  zu  beobachten.  Am  1.  No- 
vember ist  die  Insufftciens  des  Rectus  iuternus  vollständig  beseitigt. 
(Patient  erh&lt  Jodkalium.)  Vom  8.  bis  8.  November  wird  die  gal- 
vanische Behandlung  ausgesetzt,  weil  das  Pterygium  operirt  wurde« 
Am  8.  November  ist  das  Doppelsehen  wieder  etwas  starker,  verschwin- 
det aber  nach  der  Behandlung  sofort.  Am  15.  November  ist  Patient 
als  geheilt  su  betrachten,  kann  ohne  Störung  sein  Schlosserhandwerk 
wieder  ausüben.  Wird  an  diesem  Tage  nach  der  28.  Sitzung  aus  der 
Behandlung  entlassen. 

6.  Paresis  musc.  obliqui  super,  et  recti  int.  dextr. 
Hyperaeethesia  nervi  acustic.  dextr.  —  Andreas  Rische, 
54  Jahre  alt,  Taglöhner  (Klinik  von  Professor  Becker),  tritt  am 
26.  November  1869  in  Behandlung.  Litt  von  Jugend  auf  an  schlech- 
tem Gehör,  als  Kind  an  Obrenfluss;  erst  fh  den  letaten  Jahren  hat  die 
Schwerhörigkeit  sehr  zugenommen.  Patient  hat,  so  lange  er  sich 
erinnern  kann,  Ohrensausen,  das  bestandig  andauern  soll,  sich  wie 
Wassersieden,  manchmal  auch  als  ein  lautes  Brausen  darstellt.  Das 
Geräusch  wird  in  die  Ohren  verlegt  und  soll  in  beiden  Ohren  nahezu 
gleich  stark  sein. 

Vor  4  Wochen  fiel  Patient  eine  Treppe  herunter  aufs  Gesicht, 
das  eine  leichte  Aufschürfung  davontrug.  Bewußtlosigkeit  trat  nicht 
ein ,  doch  schwoll  das  Auge  stark  an  und  Patient  bemerkte  schon  am 
folgenden  Tage  die  jetzt  noch  vorhandene  Sehstörung:  Doppelse- 
hen  besonders  in  bestimmten  Blickrichtungen.  Die  ophthalmologische 
Untersuchung  wies  complicirte  Verhaltnisse  auf,  nämlich  eine  Lähmung 
des  rechten  Trochlearis  bei  gleichzeitiger  Insuffizienz  des  Rectus  inter- 
nus und  (wahrscheinlich  secund&rer)  Contractur  des  Obliquus  inferior. 
Sehscharfe  gut,  Auge  klar. 

Gehör  schlecht  Feine  Taschenuhr  auf  beiden  Seiten  selbst  beim 
Auflegen  nicht  gehört,  ebensowenig  durch  Knochenleitung.  Spracbver- 
stftndnis8  links  ziemlich  gut,  selbst  Flostersprache  wird  auf  1  Fuss 
Entfernung  verstanden,  rechts  dagegen  nur  sehr  lautes  Sprechen.  Auf 
dem  rechten  Ohr  ist  das  Trommelfell  nicht  sichtbar,  dafür  eine  weiss* 
lieh  glänzende  Masse,  vor  welche:  sich  ein  derber,  sehniger  Strang 
quer  durch  den  Gehörgang  zieht  Das  innere  Ende  des  Gehörgangs 
stark  geröthet  Links  ist  das  Trommelfell  stark  verdickt  und  getrübt, 
die  Gegend  des  Hammergriffs  als  eine  weissliche,  wulstige  Erhabenheit 
vortretend. 

Die  galvanische  Untersuchung  der  Ohren.  (Aeussere Ver- 
suchsanordnung, ohne  Wasser  im  Gehörgang,  Elektrode  B  auf  dem 
linken  Handrücken)*). 


*)  Betreffs  dieser  Bezeichnungen  und  der  Bedeutung  der  Formeln  vergleiche 
des  Yerfiiseers  „Die  galvanische  Beaction  des  nervösen  Gehörapparats  etc."  im 
Areh.  für  Augen-  und  Ohrenheilk.  von  Knapp  und  Moos.  I.  B.  1.  Abth.  8.  ISS. 
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Rechtes  Ohr:  Hier  ergibt  sieh  sofort  die  Ausgesprochene  For- 
mel der  einfachen  Hyperästhesie  des  Aousticus. 
6— 10  £1.  Stöbr.  Ka  S  Z',  lautes  Zischen«  wie  von  einer  Dampfmaschine. 

KaD  Z  oo 
KaO  — 
AnS  — 
AnD  - 

An  Oi' >,  dasselbe,  allmälig  verschwindend. 
Bei  4  £1.  und  selbst  bei  2  £1.  noch  tritt  bei  Voltaischen  Alterna- 
tiven auf  die  Ka  deutliches  Zischen  ein. 

Bei  AnS  und  AnD  gibt  Patient  bei  allen  angewendeten  Strom- 
starken  an:  „es  sei  Alles  ruhig.44  ' 

Betreffs  des  Sausens  stellt  sich  heraus,  dass  dasselbe  bei  AnD 
schwacher  wird  und  bei  12  El.  AnD  auf  dem  rechten  Ohr  gans  ver- 
schwindet, während  es  dabei  links  noch  fortbesteht. 

Linkes  Ohr:  Selbst  bis  zu  14  El.  hinauf  ist  auf  diesem  Ohre 
keine  deutliche  Klangempfindung  zu  erzielen,  auch  bei  Volt.  Alt.  nicht. 
Höhere  Stromstärken  anzuwenden,  verbot  die  Empfindlichkeit  des  Kran- 
ken. Dagegen  trat  bei  10 — 14  EL,  wenn  das  linke  Obr  armirt  war, 
auf  dem  rechten  Ohr  die  sogenannte  paradoxe  Reaction 
ein,  in  folgender  Weise: 

Linkes,  armirtes  Ohr.     —     Hechtes,  nicht  armirtes  Ohr. 
12  El.  KaS  —  — 

KaD—  — 

KaO—  z 

AnS—  Z' 

AnD  —  Z  <x> 

AnO  —  — 

Also  die  gewöhnliche  Form  der  „paradoxen  Reaction."  Ueber 
das  Verhalten  des  Sausens  bei  armirtem  linken  Ohr  babe  ich  keine 
Notizen. 

Patient  wurde  nur  wegen  seiner  Augenmuskellähmung  behandelt, 
da  ihm  das  Fortbestehen  des  Gehörleidens  ganz  gleichgültig  war,  „weil 
es  ihn  nicht  an  der  Arbeit  bindere.14  Er  wurde  in  der  mehrfach  ange- 
gebenen Weise  bis  Anfang  Januar  1870  regelmassig  fast  täglich  behan- 
delt. Die  Diplopie  hatte  sich  bis  dahin  etwas  gebessert,  so  dass  Patient 
wieder  besser  arbeiten  konnte.  Er  kam  dann  nur  noch  sehr  unregel- 
roässig,  1 — 2mal  wöchentlich  zur  Behandlung,  und  blieb  dann  vom 
15.  März  an,  wo  eine  bedeutende  Besserung  zu  constatiren  war,  gans 
aus  der  Behandlung  weg. 

7.  Paresis  musc.  recti  ext.  dextr.  —  Hyperaesthesia 
nervi  acustici  duplex.  —  Philipp  Fehringer,  59  Jahre,  Schuster; 
in  Behandlung  getreten  am  7,  Januar  1870  (Klinik  von  Professor 
Becker).  Früher  immer  gesund;  vor  zwei  Jahren  schon  einmal  vor- 
übergehende Schwerhörigkeit.  Seit  */t  Jahr  ist  das  Gehör  wieder 
schlechter  geworden,  ohne  besondere  Ursache;  seit  eben  so  langer  Zeit 
besteht  Ohrensausen,  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich:  „Kungeln* 
oder  „ Wassersieden14.  Das  gehe  Tag  und  Nacht  fort.  Kein  Kopf- 
schmers; dagegen  seit  4  Wochen  Schwindel,  der  immer  annahm;  Kopf 
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eingenommen  und  wie  gespannt    Seit  circa  8  Wochen  besteht  Doppel- 
sehen, besonders  beim  Sehen  nach  der  rechten  Seite  hin. 

Stat  praes.  Etwas  decrepides  Aussehen  Parese  des  Rectus 
internus  dext. ;  Doppelbilder  schon  von  der  Mittellinie  an.  —  Die  von 
Prof.  Moos  gütigst  angestellte  Untersuchung  des  Gehörorgans  ergibt: 
Chronischen  Mittelohrcatarrh.  Beiderseits  Trübung  des  ganzen  Trom- 
melfells mit  Verkümmerung  des  Lichtflecks,  peripherische  Knickung  dor 
Membran,  besonders  rechts.  Tuben  beiderseits  durchgängig.  Knochen- 
leitung schwach  für  Uhr  von  SO  Fuss  H  W,  rechts  jedoch  besser  als 
links.  Stimmgabel  vom  Schädel  aus  links.  Dieselbe  Uhr  rechts  8", 
links  5" ;  nach  der  Katheterisirung,  welche  auf  beiden  Seiten  das  Sausen 
zum  Schweigen  bringt,  rechts  12'',  links  9"  HW. 
Die  galvanische  Untersuchung  ergibt: 

Linkes  Ohr.     (Aeussere  Versnchsanordnung,  kein  Wasser  im 
Gehörgang,  B  rechte  Hand.) 

12—20  El  Pinkus  Ka  S  Kl',  Klingen  wie  von  starkem  Wassersieden,  bei 

Ka  D  Kl  cc  höheren  Stromstärken  helles  Zischen. 
KaO  — 
AnS  — 
AnD  — 
AnOKI> 
Bei  10  und  8  £1.  tritt  bei  Volt.  Alt.  auf  die  Ka  noch  deutliche 
Klangempfindung  ein.      Nebenerscheinungen   in  massigem  Grade  ent- 
wickelt. 

Rechtes  Ohr.     (Dieselbe  Versuchsanordnnng.) 
18 — 24  El.  Pinkus  Ka  S  Kl',  Klingen,  oder  hohes  Zischen,  ahnlich  wie 

Ka  D  Kl  co  auf  dem  linken  Ohr. 
KaO  — 
AnS  — 
AnD  — 
An  O  Kl  > 
Bei  16  und  14  El.  noch  KaS  Kl'  bei  Volt  Alt 
Es  besteht  also  auf  beiden  Seiten  eine  einfache  Hyperästbe- 
sio  des  Nerv,  acusticus,  links  in  etwas  höherem  Grade  wie  rechts. 
Keine  weiteren  Anomalien;  Qbrige  Gehirnnerven  normal.     Allge- 
meinbefinden leidlich  gut. 

Die  Behandlung  wird  so  eingeleitet,  dass  stabiler  Strom  quer  durch 
die  Schlafe  and  die  vordere  Ohrgegend  geleitet  wird ;  dann  Ka  lab.  durch 
die  Gegend  des  Rectus  externus.  Unmittelbar  nachher  bedeu- 
tende Besserung;  die  Doppelbilder  erscheinen  erst  weit  nach  aussen. 
—  Hierauf  wird  AnD  auf  beiden  Ohren  applicirt,  mit  allmätigem  Aus- 
schlotchen.  Darnach  ist  das  Sausen  ganz  verschwunden, 
Patient  fohlt  sich  im  Kopf  ganz  frei  und  leicht ;  auch  der  Schwindel  ist 
vorüber. 

8.  Januar:  Die  Besserung  in  der  Lähmung  wieder  verschwunden. 
Das  Ohrenklingen  ist  jedoch  geringer,  Kopf  viel  leichter  und  freier. 
Zweite  Behandlung:  Unmittelbar  nachher  wieder  bedeutende  Besserung 
der  Lähmung  und  Verschwinden  des  Stttisens. 

So  ging  es  die  erste  Zeit  fort;  Patient  gab  an,  dass  dio  Besserung 
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den  ganzen  Tag  anhalte,  am  andern  Morgen  jedoch  sind  die  Erschei- 
nungen wieder  ausgesprochener. 

20.  Januar:  Die  Abducensparese  ist  entschieden  gebessert.  Es 
zeigt  sich  bei  wiederholten  Versuchen,  dass  die  momentane  Besserung 
nicht  auftritt,  wenn  man  bloss  stabil*  quer  durch  die  Schlafe  galvantsirt, 
sondern  erst,  wenn  man  Ka  lab.  direct  aufs  Auge  anwendet.  —  Das 
Ohrensausen  ist  entschieden  geringer  geworden,  tritt  nur  noch  vorüber- 
gehend auf.     Heute  die  10.  Behandlung. 

31.  Januar:  Fast  kein  Doppelsehen  mehr.  Ohrensausen  sehr 
gering.  Patient  beklagt  sich  hauptsächlich  noch  Ober  Schwindel.  19. 
Sitzung. 

7.  Februar:  Keine  weitere  Besserung.  Beim  Durchleiten  des 
Stroms  quer  durch  die  Schlafe  erscheint  Sausen  in  dem  Obr,  auf  dessen 
Seite  sich  dieKa  befindet;  nach  Ka  O  verschwindet  es  auf  einige  Augen- 
blicke. Bei  AnD  und  nachherigem  Ausschleichen  schwindet  das  Sausen 
vollständig. 

Die  Sache  verlief  so  mit  geringen  Schwankungen  bis  Ende.  März 
1870.  Es  waren  bis  dahin  44  Sitzungen  abgehalten  worden.  Am 
81.  Mftrz  wurde  Patient  mit  folgendem  Befund  aus  der  Behandluag  ent- 
lassen: Das  Doppelsehen  ist  fast  ganz  verschwunden;  es  genirt  Patient 
weder  bei  der  Arbeit  noch  beim  Gehen ;  Doppelbilder  treten  erst  sehr 
weit  nach  rechts  von  der  Mittellinie  auf.  Das  Ohrensausen  so  gut  wie 
ganz  verschwunden;  es  tritt  nur  hier  und  da  vorübergehend  und  in 
massigem  Grade  im  linken  Ohr  auf.  Die  Hörweite  hat  sich  um  ein 
Geringes  gebessert.     Die  galvanische  Untersuchung  ergibt: 

Rechtes  Ohr:  Erste  Sensation  bei  aufsteigenden  KaS  erst  bei 
14  El.  StOhr.  (ungefähr  =  22  Pink.),  es  läset  sich  dann  bei  14—16  El. 
St.  die  froher  erhaltene  Formel  herstellen,  ohne  die  ausgesprochenen 
Charactere  der  Hyperästhesie.  Volt  Alt.  erzeugen  KaS  Kl  nur  noch 
bei  10  El.  St 

Li  in  k  es  Ohr:  Erste  Sensation  bei  aufsteigenden  KaS  bei  10 
El.  St.  Die  volle  Formel  für  einfache  Hyperästhesie  bei  10—12  El. 
(=  18—20  Pink.)  Volt.  Alt.  geben  bei  6  El.  St.  noch  KaS-Sensation. 

Es  besteht  also  auf  dem  linken  Ohre  noch  ein  massiger  Grad  von 
Hyperästhesie ,  auf  dem  rechten  Ohre  ist  der  Zustand  wohl  nicht  mehr 
als  Hyperästhesie  zu  bezeichnen. 

8.  Encephalopathie.  Hyperaesthesia  nerv,  acust 
duplex.  Paralysis  nerv,  facial.  sin.  rheumatica.  —  Victoria 
Dickgiesser,  29  Jahre,  Dienstbote,  tritt  am  29.  Dezember  1869  in 
Behandlung  (medic.  Klinik  von  Hofrath  Friedreich).  Aus  ihrer 
Krankheitsgeschichte  will  ich  nur  die  für  die  vorliegende  Arbeit  wich- 
tigen Daten  mittheilen:  Patientin  machte  im  Jahre  1862  einen  sehr 
schweren  Typhus  durch,  von  welchem  sie  sich  nur  sehr  langsam  erholte ; 
sie  litt  seitdem  mannichfach  an  anämischen  Zuständen.  Im  letzten  Som- 
mer entstand  ein  Augenleiden,  das  als  „ gummöse  Iridochorioiditis"  be- 
zeichnet wurde;  doch  hat  Patientin  nie  syphilitische  Affectionen  gehabt. 

Seit  etwa  8  Wochen  entstand  Ohrensausen  auf  dem  linken 
Ohr,  ähnlich  wie  Wasserrauschen ;  gleichzeitig  damit  etwas  Schwerhörig« 
keit  auf  dem  genannten  Obr.    Seit  14  Tagen  besteht  vorübergehend 
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Schwindel,  oft  so  stark,  daas  Patientin  nur  mit  grossen  Schwankun- 
gen gehen  konnte;  auch  stellte  sich  Kopfschmerz  in  beiden  Schläfen 
ein.  Am  20.  Desember  schwoll  die  Unke  Gesichtahälfte  etwas  an ;  das 
verging  aber  nach  iwei  Tagen  wieder  und  es  blieb  dann  eine  Läh- 
mung des  linken  Facialis  zurück.  Am  23.  Desember  wurde  die 
Kranke  cum  ersten  Mal  untersucht:  es  bestand  fast  vollständige  Lähmung 
des  Unken  Facialis,  nur  das  Augenzwinkern  ging  ein  wenig,  Reflexe  von 
der  Conjunctiva  dabei  sehr  vermindert.  Vollkommen  normale  faradische 
und  galvanische  Erregbarkeit. 

Am  29.  Desember  ist  die  Facialpararyse  schon  wesentlich  gebes- 
sert, Patientin  kann  das  Auge  schliessen,  die  Stirne  etwas  runsein  etc. 
Die  übrigen  Erscheinungen,  besonders  das  Ohrensausen,  bestehen  unver- 
ändert fort  Die  heute  vorgenommene  genauere  Untersuchung  der  Ohren 
ergibt  Folgendes: 

Rechtes  Ohr:  Hörweite  für  feine  Taschenuhr  2  Fuss,  Knochen* 
leitung  vorhanden.  Trommelfell  etwas  getrübt,  Lichtfleck  kaum  ange- 
deutet, kurzer  Fortsatz  des  Hammers  stark  vorspringend,  der  vor  dem 
Hammergriff  gelegene  Theil  des  Trommelfelles  eingesogen.  Die  gal- 
vanische Untersuchung  ergibt  eine  ausgesprochene  einfache  Hyper- 
ästhesie des  rechten  Acusticus.  (Aeussere  Versuchsanordnung,  B  auf 
der  linken  Hand.)  Bei  12—  20  El.  Pink.  (8—12  El.  Stöhr.)  tritt  die 
Formel  für  einfache  Hyperästhesie  in  exquisiter  Weise  auf;  die  Klang- 
sensation dabei  wird  dem  Summen  einer  Fliege  verglichen,  wird  bei 
höheren  Stromstärken  heller  und  intensiver.  Bei  10  und  8  EL  Pink* 
tritt  eine  Sensation  nnr  bei  der  Wendung  auf  die  Ka  ein«  An  S  immer 
ohne  Sensation.     Ohrensausen  besteht  auf  diesem  Ohre  nicht 

Linkes  Ohr  hört  feine  Taschenuhr  nur  beim  Auflegen  aufs  Ohr; 
Knochenleitung  auf  dieser  Seite  sehr  geschwäscht,  nur  von  der  Schläfe 
her  vorhanden.  Trommelfell  noch  mehr  getrübt  wie  rechts,  Lichtfleck 
fehlt  ganz.  Es  besteht  auf  diesem  Obr  beständiges  Sausen,  wie  das 
Bauschen  von  Wasser. 

Auf  diesem  Ohre  macht  sich  bei  der  galvanischen  Untersuchung  die 
Hyperästhesie  dadurch  geltend,  dass  beiKaS  und  AnO  das  Sausen  viel 
lauter  und  intensiver  und  mehr  dem  Geräusch  siedenden  Wassers  ähnlich 
wird,  während  es  bei  KaO  und  AnS  schwächer  wird,  bei  AnD  mit  hö- 
heren Stromstärken  ganz  verschwindet.  Bei  22  Ei  Fink.  AnD  ver- 
schwindet es,  kehrt  aber  nach  langsamem  Ausschleichen  durch  die 
Batterie  (ohne  Rheostaten)  in  schwachem  Maasse  wieder« 

Die  Behandlung,  welche  nur  alle  paar  Tage  einmal  vorgenommen 
wird,  besteht  in  Application  von  AnD  mit  nachherigem  Ausschleichen 
auf  dem  linken  Ohr.  Ausserdem  erhält  Patientin  innerlich,  wegen  der 
Cerebralerscheinungen  Jodkalium. 

14.  Januar  1870:  Die  Facialparalyse  jetzt  vollständig  geheilt. 
Das  Ohrensausen  hat  sich  beträchtlich  vermindert,  setzt  jetzt  oft  lange 
aus.  Der  objective  Befund  an  den  Ohren  ist  noch  der  nämliche  wie  bei 
der  ersten  Untersuchung.  Das  subjective  Sausen  links  verschwindet  bei 
KaO  jetzt  vollständig,  noch  sicherer  und  leichter  bei  An  D.  Bei  der 
heutigen  Behandlung  wird  Patientin  nach  vorsichtigem  Ausschleichen 
ganz  ohne  Sausen  entlassen. 
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&.  Februar:  Das  Ohrensausen  fast  ganz  verschwunden,  nur  noch 
spnrweise  wahrnehmbar.  Auf  dem  linken  Ohr  ist  die  Hörweite  für 
feine  Taschenuhr  auf  10"  gestiegen,  betrftgt  nach  dem  Qalvanisiren  so- 
gar 12".  Knoehenleitong  aoch  vom  Proa  mastoid.  jetat  vorhanden. 
Das  Sausen  wieder  durch  An  D  beseitigt 

9,  Februar:  Das  Sausen  auf  dem  linken  Ohr  ist  seit  mehreren  Tagen 
ganz  weggeblieben,  die  Hörweite  auf  12"  gestiegen.  Dagegen  ist  jetat 
rechts  Sausen  aufgetreten,  welches  ebenfalls  durch  An  D  mit  nachfolgen- 
dem vorsichtigen  Ausschleichen  leicht  cum  Verschwinden  gebracht  wird. 

24.  Februar:  Sausen  links  dauernd  verschwunden.  Hörweite  18"; 
Knochenleitung  sehr  gebessert  Geringes  Sausen  rechts.  Von  jetat  ab 
Behandlung  des  rechten  Ohrs  allein. 

10.  März:  Links  keine  Spur  mehr  von  Sausen,  rechts  noch  sehr 
wenig.     Schwindel  fast  ganz  vorüber;  Patientin  geht  viel  sicherer. 

27.  März:  Heute  noch  einmal  genaue  Untersuchung:  Das  Sau- 
sen links  seit  mehreren  Wochen  dauernd  verschwunden, 
rechts  nur  noch  andeutungsweise  und  in  Spuren  vorhan- 
den. Hörweite  links  18  Zoll,  rechts  2%  Fuss.  Schwindel  im  Kopf 
ganz  vorüber,  Gehen  viel  sicherer.  Von  der  früheren  Facialparalyse 
keine  Spur  mehr  nachzuweisen. 

Die  galvanische  Untersuchung  ergibt  folgende  Resultate: 

Rechtes  Ohr:  Bei  aufsteigenden  Kathodensohliessungen  tritt  bei 
10  El.  Stöhr.  die  erste  Sensation  ein;  dann  ist  bei  8 — 14  El.  St  die 
volle  Formel  für  einfache  Hyperästhesie  deutlich  herstellbar  mit  nicht 
sehr  lauten  Klangempfindungen.  Bei  6  El.  Volt  Alt  hoch  KaS- Sen- 
sation (Wassersieden). 

Linkes  Ohr:  Erste  KaS-Sensation  bei  10  El.  St  Erst  von 
12  EL  an  aufwärts  ist  deutlich  die  volle  Formel  für  einfache  Hyper- 
ästhesie zu  erzielen.  AnO  ist  schwer  zu  erhalten.  Klang  ähnlich  wie 
rechts,  aber  schwächer.  Abwärts  ist  noch  bei  6  El.  Volt.  Alt  schwache 
KaS -Sensation  zu  erzielen.  Die  Angaben  der  Kranken  heute  wie  stete 
ungemein  präcis  und  sicher. 

Die  Behandlung  wird  heute  geschlossen. 

Drei  Monate  später  —  am  29.  Juni  1870  —  untersuchte  ich  die 
Patientin  wieder;  es  ist  ihr  die  ganze  Zeit  gut  gegangen«  Der  Kopf  ist 
ganz  frei,  Schwindel  oder  dgl.  besteht  nicht  mehr;  mit  dem  Gehen  geht 
es  gut  Das  Ohrensausen  ist  jetat  auf  dem  rechten  Ohr  vollständig  ver- 
schwunden ,  tritt  dagegen  auf  dem  linken  Ohr  noch  hie  und  da  —  für 
eine  halbe  Stunde  etwa  —  in  schwachem  Grade  auf.  Die  Hörweite 
rechte  auf  4*/f  Fuss  gestiegen,  links  auf  18  Zoll  geblieben. 

Die  galvanische  Untersuchung  ergibt  sehr  deutlich  eine  Besserung 
nach  verschiedenen  Richtungen: 

Rechtes  Ohr:  Bei  aufsteigenden  KaS  tritt  erst  bei  16—18  El. 
St  die  erste  Klangsensation  ein  (Wassersieden)  und  erst  nach  wieder- 
holten Versuchen  bei  18 — 20  El.  die  volle  Foiroel  An 8  immer  ohne 
Klangsensation.  Bei  dieser  Stromesstärke  tritt  aber  auf  dem  linken  Ohr 
die  „paradoxe  Reaction"  in  der  gewöhnlichen,  gesetzmässjgen  Weise 
auf.  Es  besteht  also  auf  dem  rechten  Ohr  kein  nennenswerther  Grad 
von  Hyperästhesie  mehr. 
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Linkes  Ohr:  Hier  tritt  bei  12—14  El.  St.  die  erste  KaS- Sen- 
sation ein;  bei  12 — 20  El.  die  volle  Formel  für  einfache  Hyperästhesie. 
Bei  10  EL  Volt.  Alt.  noch  KaS- Sensation.  Auch  auf  diesem  Ohr  bei 
allen  Stromstärken  ist  bei  AnS  und  AnD  „Alles  still*4. 

Auf  diesem  Ohr  besteht  also  noch  ein  massiger  Grad  von  Hyper- 
ästhesie und  es  ist  interessant  zu  constatiren,  dass  auf  demselben  gleich- 
seitig noch  ein  massiger  Grad  von  Sausen  und  eine  deutliche  Verminde- 
rung der  Hörscharfe  besteht,  wahrend  auf  dem  rechten,  nahezu  normal- 
hörenden und  von  Sausen  freien  Ohr  die  galvanische  Beaction  des  Hör- 
nerven ebenfalls  wieder  normal  geworden  ist. 

9.  Tabes  dorsalis.  Beiderseitige  Iritis  und  Neurore- 
tinitis.  Hyperästhesie  des  Nerv,  acust.  sin.  —  Ohrensau- 
sen..— Umkehr  der  Formel  auf  dem  rechten  Ohr  mit  ge- 
ringer Hyperästhesie.  —  Joseph  Schneider,  86  Jahre,  Bauer 
von  Odenheim,  wurde  mir  von  Prof.  Becker  zugeschickt,  welchen  der 
Kranke  zunächst  wegen  seines  Augenleidens  consultirt  hatte,  Von  der 
äusserst  interessanten  Krankengeschichte  hier  nur  in  Kürze  die  wich- 
tigsten Data. 

Patient  war  froher  immer  gesund.  Beginn  der  jetzigen  Krankheit 
im  Dezember  1869  mit  öfterem  Frieren,  Mattigkeit  in  den  Gliedern 
und  Kopfschmers.  Zunehmende  Schwäche  in  den  Beinen, 
Schwindel  und  häufig  starkes  Schwanken.  Anfang  Februar  1870 
stellt  sich  Sausen  im  Kopf  ein,  zuerst  beiderseits,  später  auf  das  linke 
Ohr  beschränkt.  Seit  Anfang  März  Augenleiden:  Schmerz  und 
Böthung  der  Augen,  Abnahme  des  Sehvermögens.  Kurz  nachher  star- 
ke 8  Zittern  in  den  Beinen,  besonders  während  des  Stehens. 
Abends  Brennen  in  den  Fusssohlen,  doch  kein  Pelzigsein,  nur  selten 
Formication.  Abnahme  des  Gehörs.  Uebrige  Gehimnerven  sowie  die 
psychischen  Functionen  normal.  Keine  Harn-  oder  Stuhlbeschwerden, 
Schlaf  ganz  gut. 

Stat.  praes.  am  81.  März  1870:  Kräftig  gebauter  Mann.  Beim 
Stehen  fallt  sofort  Unsicherheit  der  Beine  und  lebhaftes  Zittern  in  der 
Muskulatur  derselben  auf.  Beim  Gehen  setzt  Patient  die  Fasse  weit 
auseinander  und  macht  geringe  schleudernde  Bewegungen  mit  denselben. 
Bei  geschlossenen  Füssen  steht  Patient  noch  unsicherer;  beim  Schliessen 
der  Augen  tritt  sofort  starkes  Schwanken  ein.  Das  Gehen  im  Dunkeln 
fallt  sehr  schwer.  Die  Einzelbewegungen  der  Beine  geschehen  mit 
Kraft  und  Leichtigkeit,  das  Muskelgeftkhl  scheint  intact  und  ebenso  läaat 
die  Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  keine  Anomalie  erkennen.  Mo- 
tilität und  Sensibilität  der  Arme  ganz  normal.  Facialis  und  Trigeminus 
ohne  Anomalie.  Zunge  beim  Herausstrecken  leicht  schief  nach  linke. 
Zäpfchen  gerade,  Motilität  des  Gaumensegels  normal.  Geschlechte- 
function  nicht  erheblich  alterirt.  Elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven 
der  untern  Extremitäten  ohne  auffallende  Veränderung. 

An  den  Augen  chronische  Iritis  und  Neuroretinitis.  Hörschärfe 
vermindert:  rechts  für  feine  Taschenuhr  8  Fuss,  links  */*  Zoll  Kno- 
chenleitung för  dieselbe  Uhr  rechts  vorhanden,  links  fehlend. 

Die  von  Herrn  Prof.  Moos  angestellte  genauere  Ohmntersuclinng 
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ergab:  „Doppelseitiger  Catärrh  des  Mittelohrs;  totale  Trübung  beider 
Trommelfelle,  Einziehung  beider  Handgriffe,  vermehrte  Concavit&t  beider 
Trommelfelle,  Mangel  des  Lichtflecks  beiderseits.  Stimmgabel  vom 
Kopfknochen  aus  links.  Rechts  Hörweite  24  Fuss  für  Uhr  von  80  Fuss 
HWM  links  nur  5  Fuss.  Knochenleitung  beiderseits.14  Auf  dem  linken 
Ohr  hat  Patient  neben  dem  continuirlichen  „Wassersieden**  im  Innern 
des  Ohres  noch  ein  feines  „Mückenschwirren",  das  er  an  das  vordere 
obere  Ende  der  Ohrmuschel  localisirt. 

Die  galvanische  Untersuchung  der  Ohren  (Äussere  Versuchsanord* 
nung,  ohne  Wasser  im  Gehörgang,  B  auf  der  Hand)  ergibt  am  81«  März 
auf  dem  linken  Ohr  die  Reactionen  einer  einfachen  Hyperästhesie 
massigen  Grades: 

8—16  El.  Stöhr.  KaS  Kl',  hohes  Pfeifen  oder  Surren. 

KaD  Kl  co 
KaO  — 

AnS  —  Nebenerscheinungen  in  der  ge- 

AnD  —  setemässigen  Weise  vorhanden. 

AnOkl'  > 

Bei  6  und  4  El.  noch  KaS -Sensation  bei  Volt  Alt. 

Das  Sausen  auf  dem  linken  Ohr  wird  erst  durch  längere  Einwir- 
kung von  AnD  bei  18  —  20  El.  zum  Schweigen  gebracht  und  swar 
nur  das  „ Wassersieden tt.  Das  „Mückenschwirren"  besteht  unverändert 
fort.  Nach  vorsichtigem  Ausschleichen  kehrt  das  entere  Sausen  auch 
nicht  wieder. 

Auf  dem  rechten  Ohr  ist  heute  keine  deutliche  Sensation  au  er- 
zielen, selbst  bei  16  El.  noch  nicht 

Die  galvanische  Behandlung  richtete  sich  hauptsächlich  gegen  das 
vorhandene  Rückenmarksleiden  und  auf  den  Kopf,  Das  linke  Ohr  wird 
mit  AnD  20  El.  und  nachfolgendem  Ausschleichen  behandelt. 

Der  Erfolg  dieser  Behandlung  war  in  allen  Richtungen  ein  Ober 
Erwarten  günstiger.  Am  8.  April,  nach  der  7.  Sitaung,  wird  constattrt, 
dass  der  Kopf  freier,  der  Schwindel  geringer  geworden  ist;  das  Zittern 
in  den  Beinen  hat  fast  aufgehört,  die  Beine  sind  kräftiger  geworden. 
Das  „Wassersieden"  ist  nach  der  Behandlung  immer  stundenlang,  oft 
bis  zum  Abend  verschwunden;  das  „Mückenschwirren"  besteht  fort. 

29.  April:  Anhaltende  Besserung.  Das  Sausen  sehr  gering  und 
nur  vorübergehend  vorhanden.  Kopf  freier,  das  Gehen  viel  leichter; 
Patient  geht  jetzt  auch  im  Dunkeln  viel  sicherer  als  früher.  22.  Sitzung. 
Im  Mai  wegen  Vornahme  beiderseitiger  Iridectomie  14  Tage  lang  Pause 
in  der  Behandlung.     Die  Besserung  erhält  sich  unterdessen  stationär. 

28.  Mai:  Fortschreitende  Besserung.  Das  Marschiren,  auch  im 
Dunkeln,  geht  ordentlich ;  das  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  ist  jetzt 
ohne  erhebliches  Schwanken  möglich.  Das  Sausen  links  sehr  gering, 
Kopf  frei.  Die  Hyperästhesie  des  linken  Acusticus  besteht  in  derselben 
Weise  fort  wie  früher;  dagegen  hat  sich  die  Hörweite  links  auf  5"  erhöht, 
Knocbenleitung  für  feine  Uhr  noch  nicht  vorhanden.  —  Auf  dem  rech- 
ten Ohr  glaubt  Patient  in  der  letzten  Zeit  weniger  gut  au  hören,  hört 
aber  Taschenuhr  auf  4  Fuss.  Die  galvanische  Untersuchung  dieses 
Ohres  ergibt  aber  heute  auf  diesem  Ohr  mit  aller  Deutlichkeit  eineUm- 

Knapp  *  Moos,  Anh.  t  Alf**-  ■•  Ohranhellk.  H.  1.  f 
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kehr  der  Formel  fQr  einfache  Hyperästhesie.     (Versuchs- 
anordnung wie  oben.) 

8—14  EL  Stöhr.   Ka8  — 

KaD  — 
KaO  ai'> 

An  S  Si'        hohes  Singen  oder  Pfeifen. 
AnDSi'> 
AnO  — 
Nebenerscheinungen  in  gesetzmäasiger  Weise. 
Bei  6  £1.  Volt.  Alt  noch  An  S-Reaction. 

Heute  die  88.  Sitzung,    Der  Versuch ,  durch  die  geeigneten  Mani- 
pulationen auf  dem  rechten  Ohr  KaS-Sensation  zu  erzielen,  gelingt  nicht 
25.  Juni :  Fortschreitende  Besserung  der  Motilität  der  untern  Ex* 
tremitäten,     Ohrensausen  sehr  gering.    Die  galvanische  Untersuchung 
der  Ohren  ergibt  heute  ganz  zweifellos  folgende  Verhältnisse: 

Linkes  Ohr:  Massiger  Grad  einfacher  Hyperästhesie  wie  bisher. 
Rechtes  Ohr:-  Maasiger  Grad  von  Hyperästhesie  mit  Umkehr 
4er  Formel,  wie  oben  angegeben.  Bei  höheren  Stromstärken  aber, 
U> — 20  El.,  fangt  gleichzeitig  das  linke,  nicht  armirte  Ohr,  das  durch 
die  vorhergegangene  Untersuchung  in  seiner  Erregbarkeit  exaltirt  war, 
an,  in  der  paradoxen  Formel  zu  reagiren.  Es  fallen  desshalb  die 
Klangsensationen  auf  beiden  Ohren,  wegen  der  vorhandenen  Umkehr 
der  Formel  rechterseits,  zusammen  und  es  zeigt  sich  also  folgende 
Formel :  (B  auf  der  linken  Hand.) 

Rechtes,  armirtes  Ohr.  Linkes,  nicht  armirtes  Ohr. 

KaS  —  — 

KaD—  — 

KaO  K  E 

AnS  K'  K' 

AnDK>  K> 

AnO—  •— 

Da  aber  die  Klangersoheinungen  links  starker  sind,  als  die  rechts, 
so  hört  Patient  die  letzteren  nicht  mehr  deutlich  und  seine  Angaben 
werden  unsicher.  Es  wird  desshalb  die  Elektrode  B  in  den  Nacken 
gesetzt  und  dadurch  (wegen  der  grösseren  Nahe  der  beiden  Elektroden 
und  der  geringeren  erforderlichen  Stromstärken)  das  Entstehen  der  pa- 
radoxen Reaction.  links  ersehwert.  Sofort  erscheint  rechts  dann  wieder 
vollkommen  zweifellos  die  Umkehr  der  Formel  bei  den  entsprechend 
niederen  Stromstärken.  —  Dies  interessante  Verhalten  wurde  wieder- 
holt und  im  Beisein  sachverständiger  Collegen  constatirt 

Am  19.  Juli  wird  Patient  wesentlich  gebessert  aus  der  Behandlung 
entlassen  (nach  61  Sitzungen).  Die  Motilität  der  Beine  ist  viel  besser 
geworden,  das  Gehen  selbst  im  Dunkeln  leicht  und  sicher,  kein 
Schwanken  mehr  bei  geschlossenen  Augen.  Das  Ohrensausen  sehr 
massig.    Nur  die  Augen  nicht  gebessert. 

Ende  Oktober  1870  zeigt  sich  Patient  wieder ,  weil  seine  Sehkraft 
entschieden  schwächer  geworden.  Im  Uebrigen  hat  sich  die  Besserung 
erhalten.    Es  wird  ihm  Jodkalium  verordnet 

Am  5.  November  hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  ihn  genauer  zu 
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untersuchen.  Die  Augen  sind  wieder  besser.  Mit  dem  Marschiren  geht 
es  vortrefflich,  auch  im  Dunkeln.  Das  Ohrensausen  ist  fast  ganz  weg- 
geblieben, dagegen  besteht  das  „MQckenschwirren*  noch  unverändert  fort. 

Linkes  Ohr:  Hörweite  für  feine  Uhr:  1  Fuss.  Knochenleitung 
jetzt  vorhanden.  (Aeussere  Versuchsanordnung,  B  auf  der  rechten  Hand.) 
Bei  6 — 16  £1.  Stöhr.  constant  die  Formel  für  einfache  Hyperästhesie; 
bei  4  EL  Volt.  Alt.  noch  Ka  S-Sensation.  Mit  Rücksicht  auf  seither 
aufgetauchte  Behauptungen  wird  AnS-Reaction  zu  forciren  gesucht; 
allein  während  die  Ka  bei  6  £1.  schon  Schliessungssensation  gibt,  bleibt 
selbst  bei  22  £1.  An  S  alles  still  (ebenso  bei  18  EL  Volt.  Alt 
auf  An  8).  Bei  starker  Beizung  des  armirten  rechten  Ohres  tritt  auch 
jetzt  noch,  wie  früher,  links  die  paradoxe  Reaction  ein. 

Rechtes  Ohr:  Hörweite  6  Fuss.  Bei  äusserer  Versuchsanord- 
nung und  B  auf  der  linken  Hand  ist  selbst  bei  22  El.  Stöhr.  keine 
deutliche  Sensation  zu  erzielen  (d.  h.  links  paradoxe  Formel).  Es 
wird  desshalb  B  in  den  Nacken  gesetzt;  auch  hier  bis  zu  16  EL  keine 
deutliche  Sensation  und  bei  KaS  entschieden  nicht,  bei  AnS  undeut- 
liches Rauschen.  Zu  höheren  Stromstärken  wagte  ich  nicht  aufzusteigen. 
Es  ist  also  auf  diesem  Ohr  eine  erhebliche  Abnahme  der  Erregbarkeit 
eingetreten;  man  kann  wohl  hier  von  einem  wahren  Torpor  des  Hör- 
nerven sprechen  Es  ist  dies  ein  um  so  bemerkenswerthores  und  auf- 
fallenderes Verhalten,  als  gerade  das  rechte  Ohr  sich  einer  beträcht- 
lichen Hörschärfe  erfreut 

Anfang  Dezember  befand  sich  Patient  noch  in  demselben  befriedi- 
genden Zustand. 

Hieran  reihe  ich  noch  Mittheilungen  über  zwei  nur  fragmentarische 
Fälle,  die  aber  mit  Rucksicht  auf  einige  weiter  unten  zu  erörternde 
Fragen  untersucht  sind  und  desshalb  hier  erwähnt  zu  werden  verdienen. 

10.  Doppelseitige  einfache  Hyperästhesie  des  Nerv, 
acusticus.  —  Friedrich  Meissner,  35  Jahre,  Metzgerbursche,  wird 
von  mir  wegen  doppelseitigem  Schultergelenkrheumatismus  galvanisch 
behandelt.  Als  ich  zufällig  einmal  die  Ka  auf  den  Plexus  brachialis 
setzte,  gab  Patient  ungefragt  an,  dass  er  Klingen  in  dem  Ohr  der  be- 
treffenden Seite  habe.  Dadurch  aufmerksam  gemacht,  untersuchte  ich 
die  Ohren  genauer. 

Es  fand  sich  Verminderung  der  Hörschärfe  für  feine  Taschenuhr, 
schwache  Knochenleitung;  Gehörgang  frei,  Trommelfelle  etwas  getrübt, 
Lichtfleck  aber  erhalten.  Die  galvanische  Untersuchung  zeigte  auf  beiden 
Ohren  eine  hochgradige  einfache  Hyperästhesie.  Nur  KaS,  KaD  und 
An  O  gaben  Sensationen ;  An  S  und  An  D  wurden  auch  bei  den  höchsten 
Stromstärken  nie  von  Sensationen  begleitet.  Der  Patient  macht  tadellos 
präcise  Angaben.  —  Es  zeigt  sich  ferner,  dass  bei  labiler  Annäherung 
der  Ka  an  das  Ohr  Klingen  erscheint,  dass  dies  also  wie  KaS  wirkt; 
während  labile  Annäherung  der  An  keine  Sensation,  dagegen  labile 
Entfernung  der  An  eine  solche  gibt;  diese  wirkt  also  wie  AnO.  — 
Ausserdem  zeigt  sich  bei  Anwendung  höherer  Stromstärken  (äussere 
Versuchsanordnung,  B  auf  der  Hand)  auf  dem  nicht  armirten  Ohre 
die  paradoxe  Reaction  ganz  genau  in  der  von  Brenner  angegebenen 
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gesetzmässigen  Formel;  dies  bei  beiden  Ohren.  Selbst  bei  den  hierzu 
erforderlichen  höheren  Stromst&rken  bleibt  auf  dem  armirton  Ohr  An  8 
und  AnD  stets  von  Klangsensationen  unbeantwortet. 

11.  Paralysis  traumatica  nerv,  facialis  sin.  —  Öbli- 
teratio  meatus  auditor.  extern,  sin.  —  Hyperaesthesia 
nervi  acustici  sin.  simplex.  —  Herr  Lieutenant  G.  erhielt  am 
2.  September  1870  vor  Strassburg  einen  Schuss  in  die  linke  Ohrgegend. 
Die  Kugel  drang  am  linken  Warzenfortsatz  von  hinten  her  ein ,  durch- 
bohrte den  äussern  Gehörgang  und  trat  durch  die  Parotis  unmittelbar 
vor  dem  linken  Ohr  durch  eine  lange  gerissenene  Hautwunde  wieder 
aus.  Von  Anfang  an  bestand  Faciallähnrang  und  Taubheit  auf  der 
linken  Seite.  Die  Heilung  der  Wunde  war  bis  Mitte  November  voll- 
endet. Am  8.  Dezember,  stellte  sich  mir  Patient  wegen  seiner  Facta!« 
lahmung  vor.  Stat  praes.  Grosse ,  etwa  2"  lange  horizontale,  tief 
eingefurchte  Narbe,  vom  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Wange  ziehend; 
davon  nach  oben  und  unten  weitere  Narbenzüge  unmittelbar  vor  dem 
Ohre  abzweigend.  Ohrmuschel  selbst  in  ihrer  Basis  vorschrumpft,  der 
äussere  Gehörgang  durch  eine  enge  Vertiefung  angedeutet,  in  welche 
eine  Sonde  nicht  einzudringen  vermag.  —  Vollständige  Paralyse 
des  linken  Facialis  mit  den  für  dies  Stadium  der  traumatischen 
Lähmung  characteristischen  elektrischen  Erregbarkeitsveränderungen. 
(Faradische  Erregbarkeit  total  erloschen;  indirecte  galvanische  Erreg- 
barkeit erloschen;  directe  erhalten,  etwas  gesteigert  und  qualitativ  ver- 
ändert :  An  S  Z  =  Ka  S  Z.) 

Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres:  Feine  Taschenuhr  nur 
beim  Anlegen  an  die  Ohrmuschel  gehört;  Knochenleitung  aber  von 
allen  Seiten  her  vorhanden.  Die  galvanische  Untersuchung  ergibt 
hochgradige  einfache  Hyperästhesie  des  linken  Acusti- 
cus.  (Aeussere  Versuchsanordnung,  B  auf  der  rechten  Hand.)  Bei 
6 — 12  El.  Stöhr.  volle  Formel  der  einfachen  Hyperästhesie.  Bei  4  El. 
Volt.  Alt  noch  KaS-Sensation.  Bei  allen  angewendeten  Strom- 
stärken bleibt  AnS  von  Klangsensationen  unbeantwortet; 
Patient  sagt:  „es  ist  alles  still,  das  Ohr  ist  zugefallen.44  Dabei  treten 
die  Nebenerscheinungen  (mit  Ausnahme  der  Facialiszuckungen)  in  ge- 
setzmässiger  Weise  auf. 

Das  rechte  Ohr  (dieselbe  Versuchsanordnung)  gibt  bis  herauf 
zu  12  El«  noch  keine  Klangsensation;  dagegen  tritt  bei  10 — 12  El. 
dann  auf  dem  linken  nicht  armirten  Ohr  die  paradoxe  Re- 
ad ion  in  der  gesetzmäßigen  Weise  auf;  die  Formel  dafür  stellt  sich 
so  dar: 

Rechtes,  armirtes  Ohr.  Linkes  Ohr. 

12  El.  KaS  —  — 

KaD—  — 

KaO—  kl 

AnS  —  KI' 

AnD—  Kl 

AnO—  — 
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An  diese  grösstenteils  zu  oft  wiederholten  Malen,  mit  grosser 
Sorgfalt  und  Berücksichtigung  aller  möglichen  Cautelen  und  Ein- 
wendungen  angestellten  Beobachtungen  knüpfen   sich  von  selbst 
eine  Reihe  elektrootiatrischer  Bemerkungen.    Wie  leicht  zu  sehen, 
bieten  auch   diese  meine  Beobachtungen  fast  durchgehende  Be- 
stätigungen  der   Brenner'schen   Angaben.     Trotzdem   ist  ihre 
Veröffentlichung  und  die  wiederholte  unzweifelhafte  Constatirung 
der  darin  niedergelegten  Thatsachen  noch  immer  nicht  überflüssig, 
weil  immer  wieder  Stimmen  —  und  selbst  sehr  gewichtige  und 
grosse   Autorität   beanspruchende    —    laut   werden,    welche    die 
Richtigkeit  der  meisten  von  Brenner  festgestellten  Thatsachen 
geradezu   läugnen.    So  ist  in   der  jüngsten  Zeit  Benedict  mit 
einer  grösseren  Arbeit  (Wien.  med.  Presse  1870  Nr.  37,  39,  42, 
43,  47,  48,  50,  51  und  52)  an  die  Oeffentlichkeit  getreten,  worin 
er  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  so  ziemlich  Alles  verwirft, 
was  Brenner  für  die   Wissenschaft   wohl   erworben   zu   haben 
glaubte  und  was  auch  ich  in  einer  früheren  Arbeit  über  Elektro* 
otiatrik*)  lediglich  zu   bestätigen  im   Stande   war.    Die  hervor- 
ragende Stellung,  welche  Benedict  unter  den  Elektrotherapeuten 
einnimmt  und   die  Ansprüche,  welche  gerade  diese  seine  Arbeit 
nn   den  Glauben   der  Leser  macht,   nöthigen   mich,   die  Arbeit 
etwas  eingehender  zu  prüfen  und  die  Beweiskraft  der  von  Bene- 
dict gegen  Brenner  vorgebrachten  Beobachtungen  und  Gründe 
genau  zu  untersuchen.    Ich  werde  mich  dabei  vielfach  auf  meine 
eigene,   nun  ziemlich  reiche  Erfahrung  in  diese.    Untersuchungen 
und  besonders  auf  Beobachtungen  zu  stützen  haben,  welche  mit 
specieller  Berücksichtigung   der  Benedict'schen   Behauptungen 
in  jüngster  Zeit  von  mir  angestellt  wurden. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  ist  natürlich  die  nach  der  Nor- 
malreaction  des  Acusticus.  Dieselbe  ist  bekanntlich  von 
Brenner  in  ganz  präciser  Weise  festgestellt,  von  mir  und  Andern 
in  einer  Reihe  speciell  mitgetheilter  Beobachtungen  an  Gesunden 
durchaus  bestätigt  worden.  Trotzdem  findet  die  dafür  aufgestellte 
Forme]  noch  immer  lebhaften  Widerspruch.  Es  erklärt  sich  dies 
zum  Theil  wohl  daraus,  dass  die  Herstellung  der  Normalformel 
bei  Gesunden  zu  den  schwierigeren  Untersuchungeoperationen 
gehurt  Es  ist  Thatsache,  dass  dieselbe  bei  gesunden  Personen 
in  der  Regel  erst  bei  Stromstärken  gelingt,  die  schon  ziemlich 


*)   W.   Erb,    die   galvanische    Reaction    des   nervösen    Gehftrapparates   etc 
Diese«  Arch.  Band  1.  1.  pag.  156. 
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heftige  Beschwerden  machen.  Es  ist  ferner  von  mir  nachgewiesen, 
dass  gerade  bei  innerer  Versuchsanordnung  die  Herstellung  der 
Normalformel  am  schwierigsten  und  unsichersten  ist.  Trotzdem 
gelingt  es  bei  einiger  Uebung  und  Geduld,  bei  den  meisten  ge- 
sunden Personen  die  Normalformel  in  voller  Reinheit  und  ohne 
jede  Ausnahme  in  der  von  Brenner  angegebenen  Weise  her- 
zustellen. 

Dem  gegenüber  behauptet  nun  Benedict,  die  Brenner'sche 
Normalformel  sei  nicht  die  eigentliche  Normalformel,  sondern  nur 
ein  Bruchstück  der  richtigen.  Die  eigentliche  Acusticusrcaction 
sei  genau  so  wie  die  der  motorischen  Nerven:  d.  h.  es  trete  bei 
allen  Reizmomenten  —  nur  mit  verschiedener  Leichtigkeit  und 
Intensität  —  Klangsensation  ein,  sowohl  bei  KaS,  KaD  und 
KaO  als  bei  AnS,  AnD  und  AnO.  Diese  Behauptung  über- 
rascht um  so  mehr,  als  es  Benedict  selbst  nur  in  einem  ein- 
zigen. Falle  bei  Gesunden  einmal  gelungen  zu  sein  scheint,  KaO- 
Reaction  zu  erzielen,  die  doch  sonst  bei  motorischen  Nerven  ganz 
leicht  zu  erhalten  ist. 

Für  diese  Behauptung  werden  zunächst  im  Text  3  Beobach- 
tungen mitgethcilt,  welche  für  den  Sachkenner  einen  durchaus 
nicht  überzeugenden  Eindruck  machen.  Zunächst  hat  Benedict 
immer  bei  innerer  Versuchsanordnung  gearbeitet  und  bei  ganz 
ungebildeten  Personen.  Dabei  sind  die  durch  die  Verauchsan*- 
Ordnung  selbst  bedingten  Nebengeräusche  (Brummen,  Sausen, 
Rauschen  u.  dgl.)  so  vortretend,  dass  sie  nur  schwer  von  den 
wirklichen  galvanischen  GehOrsensationen  zu  trennen  sind.  Die 
angewendeten  Stromstärken  sind  so  gering  (besonders  wenn  Be- 
nedict, wie  aus  seiner  Terminologie  zu  schliessen  ist,  Zinkkupfer- 
elemente benützt),  dass  es  mir  a  priori  höchst  unwahrscheinlich 
ist,  dass  sie  bei  Gesunden  Klangsensationen  hervorrufen.  Von 
den  Nebenerscheinungen  (Schmerz,  Facialiszuckung,  Schwindel, 
Geschmacksempfindungen  etc.),  aus  deren  Intensität  man  sich  ein 
Urtheil  über  die  einwirkende  Stromstärke  bilden  konnte,  ist  gar 
keine  Rede.  —  Sehr  verdächtig,,  ja  geradezu  allen  Erfahrungen 
(auch  an  den  motorischen  Nerven)  widersprechend,  ist  das  Auf- 
treten von  AnO-Reaction  Bei  derselben  Stromstärke  wie  KaS- 
Reaction;  ja  in  der  ersten  Beobachtung  gibt  Benedict  selbst 
an,  dass  An O-Seneation  schon  vor  der  KaS-Sensation  einge- 
treten sei.  In  derselben  Beobachtung  ist  die  einzige  Sensation, 
welche  auftritt:  Brummen.  Es  ist  dies  eine  Sensation,  die  hier 
wahrscheinlich  nicht  als   galvanische   Gehörsensation   aufzufassen 
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ist;  „Brummen"  hört  Jeder,  dem  man  den  Gehörgang  mit  Wasser 
tollt,  besonders  wenn  man  ihn  auffordert,  genau  auf  seine  Sen- 
sationen zu  achten.  —  In  der  2.  Beobachtung  stimmen  allerdings 
die  Sensationen  mit  dem  Oberein ,  was  man  gewöhnlich  bei  Ge- 
sunden findet  Benedict  findet  bei  der  ersten  Untersuchung 
bei  7  Eiern,  sogar  die  volle  Normalformel  Brennens:  KaS 
Sausen,  KaDSaoo  (?)  AnOSa.  Aber  bei  demselben  Menschen 
findet  er  zwei  Tage  später  bei  64/2  Eiern.  EaS  Pfeifen,  KaD 
Pfeifen,  AnSSa,  AnDSa,  AnOSa  —  also  bei  schwächerem 
Strom  eine  höhere  Klangsensation  bei  KaS  und  Sensationen 
bei  AnS  und  AnD,  die  früher  bei  stärkerem  Strom  gar  nicht 
vorhanden  waren  I  Die  innere  UnWahrscheinlichkeit  dieses  Be- 
fundes liegt  för  den  Kundigen  auf  der  Hand.  —  In  der  3.  Be- 
obachtung findet  sich  am  rechten  (gesunden)  Ohr  gar  nur  Sen- 
sation bei  KaS  und  D,  und  bei  AnS  und  AnD,  keine  bei  AnO, 
noch  weniger  naturlich  bei  KaO. 

Im  casuistischen  Anhang  zu  seiner  Arbeit  bringt  Benedict 
noch  einige  Beobachtungen  an  Gesunden  —  sämrotlich  Frauen  — 
welche  ebenfalls  die  Richtigkeit  seiner  Aufstellungen  beweisen 
sollen.  Die  Beobachtungen  sind  aber  alle  bo  unvollkommen  mit- 
getheQt ,  dass  sich  keine  sichere  Beurtheilung  derselben  gewinnen 
läset.  Gleich  bei  der  ersten»  einer  16jährigen  Person ,  will  Be- 
nedict bei  5  El.  und. äusserer  Versuobsanordnung  KaSkl 
beobachtet  haben.  Das  ist  meiner  Erfahrung  nach  bei  einer  ge- 
sunden Person  geradezu  unerhört  Da  jede  Angabe  darüber  fehlt, 
ob  bei  dieser  Stromstärke  Famaliszuckung,  Geschmacksempfindung, 
Schwindel  oder  dgl.  vorhanden  war,  läset  sich  nicht  entscheiden, 
ob  es  sich  hier  um  eine  ungewöhnlich  dünne  Epidermis  oder  um 
einen  Beobachtungsfehler  handelt  Es  ist  in  der  Begel  bei  Ge- 
sunden an  Klangsensationen  nicht  zu  denken  (bei  äusserer  Ver- 
suchsanordnung), ehe  nicht  starke  Facialiszuckungen  vorhanden 
sind  und  ob  bei  5  El.,  äusserer  Versuchsanordnung».  2.  Elektrode 
im  Arm  —  schon  Fadaliszuokung  zu  erzielen  ist,  scheint  mir 
mehr  als  zweifelhaft.  —  Im  folgenden  Fall  (Beob.  11)  hat  Be- 
nedict bei  der  niedersten  Stromstärke,  über  welche  Angaben 
vorliegen,  nämKch  bei  8  E1.9  Klangsensationen  bei  KaS  und  O»- 
bei  AnS  und  O  erhalten,  also  bei  allen  Beizmomenten  ohne  Aus- 
nahme —  ein  Resultat»  dessen  innere  Unwahrscheinliohkeit  dem 
Kundigen  sofort  in  die  Augen  springt  Bei  derselben  Stromstärke 
trat  aber  dann  auch  noch  Klangsensation  bei  KaS  auf,  wenn  die 
Ka  auf  dem  Plexus  cervicalis  oder. auf  dem  Masseter  auftassf 
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—  Die  beiden  folgenden  Beobachtungen  sind  noch  weit  mehr 
fragmentarisch. 

Das  also  ist  das  Material,  mit  welchem  Benedict  die  von 
Brenner  und  von  mir  in  exactester  Weise  angestellten  Be- 
obachtungen einfach  über  den  Haufen  zu  werfen  gedenkt!  Es 
wird  mir  schwer,  auszusprechen,  dass  solche  und  ähnliche  Be- 
obachtungen einfach  nichts  beweisen  können.  Wenn  sich  gar 
Benedict  den  Anschein  gibt,  als  sei  die  Brenn  ersehe  Nor« 
malformel  nur  die  leichter  darstellbare  Hälfte  der  wahren  Formel 
und  dass  es  ihm  erst  gelungen  sei,  diese  in  ihrer  Reinheit  und 
Totalität  darzustellen,  so  ist  das  eine  Naivität,  die  nur  dem  un- 
kundigen Leser  imponiren  kann.  Brenner  selbst  gibt  an,  dass 
er  bis  zu  den  höchsten,  überhaupt  erträglichen  Stromstärken  auf- 
gestiegen sei,  ohne  dass  es  ihm  gelungen  sei,  bei  AnS  eine  Sen- 
sation zu  erzielen,  obgleich  er  dieselbe  zu  finden  hoffte.  Ich 
selbst  habe  mir  bei  verschiedenen  Gesunden  dieselbe  Mühe  ge- 
geben, ebenfalls  ohne  Erfolg.  loh  citire  nur  Fall  3  und  7  aus 
meiner  oben  angeführten  Arbeit:  Im  enteren  war  bei  8  El.  Stöhr. 
schon  KaSkl  zu  erzielen,  dagegen  bei  18  El.  noch  keine  Spur 
von  An  S-Sensation ;  im  andern  Falle  war  schon  bei  8  EL  die 
volle  Brenn  er'scbe  Formel  vorhanden,  aber  selbst  bei  14  EL 
noch  keine  An  S-Sensation  (und  das  war  ein  Musiker!).  Was 
will  es  dagegen  heissen,  wenn  Benedict  bei  6  El.  (1.  Beob.) 
noch  keine  deutliche  Reaction  und  bei  61/,  (!)  El.  schon  KaS- 
und  AnS-,  KaD-  und  AnD-Reaotion  erhält!  oder  wenn  er  im 
2.  Fall  bei  7  El.  KaS-Reaction  und  keine  AnS-Reaction,  da- 
gegen bei  6'/t  El.  KaS-Reaction  und  AnS-Reaction  erhält!  Und 
nun  gar  die  Fälle  von  einfacher  Hyperästhesie  des  Acusticus,  wo 
KaS  schon  bei  2,  8,  4  Elementen  von  lauten  Klangsensationen 
beantwortet  wird,  während  man  mit  AnS  selbst  bei  10 — 16  EL 
auch  keine  Spur  von  Sensation  erhält! 

Wahrlich,  solchen  Zahlen  gegenüber  erscheint  die  Behauptung 
Benedicts,  dass  wir  die  Stromstärke  nicht  genügend  gesteigert 
hätten,  um  die  wahre,  vollständige  Normalformel  zu  erhalten, 
einfach  komisch  und  ich  lebe  der  Ueberzeugung,  dass  Brenner 
und  „seine  Epigonen44  die  Stromstärke  jedenfalls  weit  erheblicher 
gesteigert  haben,  ab  Benedict  und  dass  sie  desshalb  auch  bei 
der  von  ihnen  als  richtig  erkannten  Formel  bleiben  müssen. 

Wenn  Benedict  meint,  wir  hätten  die'Brenner'sche  Nor- 
malformel desshalb  aoeeptirt,  weil  wir  von  der  Voraussetzung  aus- 
gingen, die  Pf  lüger 'sehe  Formel  sei  auf  den  gesunden  Menschen 
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übertragbar,  so  ist  dies  ebenfalls  ein  Irrflmm:  gemde  desshalb 
hätten  wir  ja  AnS-  und  KaO- Sensation  erwarten  müssen,  denn 
das  Pflfiger'sohe  Zuckungsgesetz  verlangt  bekanntlich  (bei  niede- 
ren und  mittleren  Stromstärken)  Beaction  bei  allen  Reizmomenten. 
Dass  die  Pf  lüg  er  'sehen  Ansehauungen  trotzdem  ohne  Zwang 
auch  auf  den  lebenden  Mensehen  übertragbar  sind,  wenn  man  die 
anatomischen  Lagerungsverhaltnisse  und  den  Gang  der  Strom- 
schleifen  berücksichtigt,  beweist  in  sehr  überzeugender  Weise  die 
jüngst  erschienene  Arbeit  von  Filehne*).  Beim  Ohr  sind  eben 
die  anatomische  Anordnung  des  Hörnerven  und  damit  wohl  auch 
die  Wege  för  die  Stromsohleifen  solche ,  dass  die  Verhaltnisse 
andere  sind,  wie  an  den  motorischen  Nerven,  so  dass  unter  ge- 
wöhnlichen Verhaltnissen  schon  die  Polwirkungen  rein  zum  Aus- 
druck kommen. 

Wenn  wir  trotz  unserer  Bekanntschaft  mit  dem  motorischen 
Zuckungsgesetz  die  Formel  der  Aeusticusreaction  so  finden,  wie 
sie  Brenner  zuerst  aufgestellt  hat,  so  geschieht  das  nicht  irgend 
einem  physiologischen  Lehrsatz  zu  Liebe  oder  irgend  einer  Au- 
torität wegen,  sondern  weil  wir  den  Thataachen  keinen  Zwang 
anthun  wollen. 

Bei  gesunden  Hörnerven  sind  einmal  —  trotz  Benedictes 
Widerspruch  und  trotz  seiner  angeführten  Beobachtungen  —  bei 
dem  besten  Willen  keine  andern  Sensationen  zu  erzielen,  als  bei 
EaS,  KaD  und  AnO,  wenigstens  mit  den  am  Kopfe  überhaupt 
anwendbaren  Stromstärken«  Ich  habe  darüber  im  Laufe  des  letzten 
Sommers,  lange  vor  dem  Erscheinen  der  Benedict'schen  Ar- 
beit, wieder  neue  Beobachtungen  gesammelt,  hauptsächlich  um 
befreundeten  Collegen,  die  mit  Zweifeln  zu  mir  kamen,  diese  zu 
zerstreuen*  Das  ist  mir  auch  stets  gelungen,  selbst  bei  Solchen, 
die  anderwärts  bei  ähnlichen  Versuchen  nicht  glücklich  gewesen 
waren«  —  loh  habe  durchaus  keinen  Grund,  die  AnS -Beaction 
nicht  zu  aooeptiren;  man  soll  sie  mir  nur  einmal  in  unzweifel- 
hafter Weise  demonstriren.  Ich  habe  mir  bei  mir  selbst  und  An- 
dern viele  Mühe  gegeben,  sie  zu  erzielen.  Die  Resultate  waren 
stets  insofern  negativ,  als  eben  nie  eine  deutliche  Klangsensation 
entstand,  wie  sie  doch  bei  KaS  und  AnO  stets  leicht  zu  er- 
zielen war. 

Bei  mir  selbst  hoffte  ich  in  dieser  Beziehung  am  leichtesten  in's 


*)  Filehne,  die  elektrotherepeatische  und  die  physiologische  Reismethode. 
Deutsch.  Arch.  f.  Min.  Med.    Band  VII.  pag.  57*. 
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Klare  zu  kommen.  loh  habe  bei  KaS  eine  deutliche,  hohe,  me- 
tallische Klangeropfindung,  ähnlich  wie  bei  spontanem  Ohrenklin- 
gen. Wenn  ich  nun  bei  2—6  EL  mehr,  als  zur  Erzielung  der 
KaS-Reaction  erforderlieh  sind,  AnS  eintreten  lasse,  so  tritt 
starker  Schwindel  und  Eingenommenheit  des  Kopfs  ein  und  bei 
genauer  Aufmerksamkeit  glaube  ich  dann  ein  ganz  schwaches, 
zartes,  continuirlichee  Rauschen  wahrzunehmen,  welches  mit  der 
Stromesdauer  noch  eher  zu-  als  abnimmt  Mit  der  bei  KaS  oder 
An  O  eintretenden  markirten  Klangsensation  hat  es  nicht  die  ent- 
fernteste Aehnlichkeh,  es  ist  vielmehr  auch  bei  KaD  neben  der 
eigentlichen  galvanischen  Klangsensation  vorhanden*  Ich  kann 
diese  eigentümliche  Empfindung  desshalb  nicht  für  eine  Klang- 
sensation halten,  muss  vielmehr  aus  dem  Znsammenhalt  mit  den 
ganz  unzweifelhaften  Angaben  aller  andern  Versuchspersonen  auch 
für  mich  behaupten,  dass  die  AnS  ohne  jede  Klangempfindung 
erfolgt.  Eine  Erklärung  dieses  zarten  Häuschens  vermag  ich  nicht 
zu  geben;  es  scheint  mir  mit  der  Schwindelempfindung  in  einem 
gewissen  Zusammenhang  zu  stehen  und  kann  jedenfalls  nicht  ent- 
fernt mit  den  eigentlichen  galvanischen  Klangsensationen  verglichen 
werden. 

Um  jedoch  —  zunächst  für  meine  eigene  Uebeneugung  — 
diese  wichtige  Frage  endgiltig  zu  entscheiden,  habe  ich  in  jüngster 
Zeit  wiederholte  Versuche  an  ganz  gesunden  Ohren  angestellt 
und  die  Wichtigkeit  der  Streitfrage  mag  es  rechtfertigen,  wenn 
ich  einige  dieser  Versuche  mittheile.  Diese  Versuche  wurden  nach 
einer  etwas  andern  Methode  angestellt  als  meine  früheren;  nach 
einer  Methode,  die  ich  nach  vielen  Erfahrungen  jetzt  für  die 
zweckinässigste  zur  galvanischen  Erregung  des  Hörnerven  halte 
und  die  ich  desshalb  kurz  beschreiben  will,  weil  sie  Manchem  das 
Anstellen  von  Controluntersuchungen  erleichtern  dürfte.  Die  in- 
nere Versuchsanordnung  halte  ich  bei  Gesunden  für  durchaus 
unzweckmässig,  weil  sie  einerseits  zu  heftigen  Schmerz  macht, 
andererseits  die  dabei  im  Gehörgang  entstehenden  Nebengeräusche 
gar  zu  leicht  Täuschungen  (auch  ganz  unbeabsichtigte)  veranlassen. 
Ich  wende  desshalb  nur  die  äussere  Versuchsanordnung  an  und 
zwar,  ohne  den  Gehörgang  mit  Wasser  zu  füllen  (weil  auch  dies 
täuschende  Nebengeräusche  veranlassen  kann),  und  ohne  Salz- 
wasser anzuwenden;  die  Elektroden  werden  mit  heissem  Wasser 
befeuchtet.  Zur  Erzielung  der  nöthigen  Stromstärke  wähle  ich 
sie  möglichst  gross,  weil  dabei,  wie  gewiss  jedem  Elektrothera- 
peuten  bekannt  ist,  die  Reizung  tief  gelegener  Thoile  weit  leichter 
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gelingt.  Als  Ohrclektrode  benatze  ich  eine  quadratische  Platte 
von  4  Cm.  Seitenlange  und  setze  dieselbe  unmittelbar  vor  dem 
Ohre  auf  den  Tragus  und  die  benachbarten  Parthien  des  Joch- 
bogens  fest  auf,  meist  ohne  zugleich  mit  dem  Tragus  den  Äussern 
Gehörgang  zu  verschliessen.  .Die  andere  Elektrode  —  B  —  wird 
noch  grösser  gewählt  und  in  den  Nacken  gesetzt.  Dabei  ist  offen- 
bar die  Richtung  der  dichtesten  Stromschleifen  für  die  Erregung 
des  Hörnerven  eine  günstigere  als  bei  Aufsetzen  von  B  auf  die 
Hand.  Ausserdem  braucht  man  viel  geringere  Stromesstärken: 
denn  wenn  B  im  Nacken  sitzt»  genügen  bei  Gesunden  meist 
6 — 12  El.  Stöhr.  zur  Darstellung  der  Formeln,  während  man, 
wenn  B  auf  der  Hand  sitzt,  dazu  12—18  EL  bedarf.  Bei  dieser 
Versuchsanordnung  wird  die  galvanische  Erregung  des  Gehörner* 
ven  bei  einiger  Aufmerksamkeit  geradezu  zu  einer  leichten  Ope- 
ration und  wer  damit  nicht  zurecht  kommt  —  dem  dürfte  eben 
nicht  zu  helfen  sein.  Es  gelingt  dabei  mit  riohtig  gewählter  Ele- 
mentenzahl oft  schon  bei  der  ersten  oder  zweiten  KaS  (also  ohne 
vorherige  „Misshandlung"  des  Nerven),  deutliche  Klangsensationen 
zu  erhalten.  Die  hier  kurz  wiederzugebenden  Versuche  sind  alle 
nach  dieser  Methode  angestellt. 

Wilhelm  Hering,  25  Jahre,  prenss.  Soldat,  weger  traumatischer 
Paraplegie  —  WirbelsAulenschuss  —  in  galvanischer  Behandlang.  Ohren 
und  Hörffehigkeit  durchaus  normal.     28.  October  1870. 

Linkes  Ohr:  B  zuerst  auf  der  Hand,  ohne  deutliches  Resultat. 
Desshalb  B  in  den  Nacken :  Bei  1 2  El.  Stöhr.  Ka  S  tritt  sofort  ein  lautes 
hohes  Pfeifen  ein,  ähnlich  wie  bei  spontanem  Ohrenklingen  Dabei 
Galvanotonus  der  Gesichtsmuskeln,  Brennen.  Dann  lässt  sich  bis  herab 
su  6  El.  deutlich  KaS  kl  erzeugen.  AnOkl  tritt  erst  bei  12—14  EL 
nach  längerer  Stromesdauer  deutlich  ein.  Dagegen  tritt  bei  AnS  bei 
6 — 16  EL  (!)  keine  Spur  von  Sensation  ein;  Patient  gibt  unweigerlich 
au,  er  höre  nichts;  hat  aber  dabei  die  Nebenerscheinungen:  Facialis- 
zuckungen,  Schwindel  mit  Neigung  nach  links  zu  fallen,  Geschmacks- 
empfindung, in  sehr  ausgesprochener  Weise. 

Der  Versuch  am  rechten  Ohr  ist  von  genau  demselben  Erfolg: 
Auch  hier  sofort  bei  der  ersten  Untersuchung  und  der  ersten  KaS 
mit  10  £1.  lautes  Klingen.  Bei  6—14  £1.  starkes  KaS  kl',  KaDkl>; 
bei  12  und  14  El.  An Okl,  kurz  und  scharf.  Bei  6— 16  El.  nie  auch 
nur  eine  Spur  von  An  S  -  Sensation .  Facialiszuckungen  dabei  stark  und 
in  gesctzmfi8siger  Weise  vorhanden. 

Die  Versuche  wurden  an  diesem  Kranken  an  verschiedenen  Tagen 
gewiss  ein  Dutzend  Mal  wiederholt,  ausnahmslos  mit  denselben  Ergeb- 
nissen. 

Joseph  Hofstetter,  27  Jahre,  bayer.  Soldat,  wogen  rheuma- 
tischer Facialislähmung  in  Behandlung,  gibt  beim  Querleiten  des  Stroms 
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durch  den  Kopf  Klingen  auf  der  Seite  an,  wo  sieh  die  Ka  befindet,  nie 
auf  der,  wo  die  An  sich  befindet  Untersuchung  der  Ohren  am  16.  Nov. 
1870  (Hörfehigkeit  und  Ohrbefand  gans  normal). 

Auf  beiden  Ohren  bei  10  El.  StOhr.  KaSkl,  bei  12  £1.  KaSkl, 
KaDkl  >,  An Okl;  ebenso  bei  14  EL  —  KaSkl  bis  herab  su  6  El. 
su  erzielen;  volle  Formel  nur  bei  12—14  EL,  dabei  Facialissuckungen, 
Schwindel,  Geschmacksempfindung  in  der  gesetsmissigen  Weise  vor- 
handen. —  Bis  hinauf  su  14  El  gibt  An S  nie  Sensation. 

Auch  hier  die  Versuche  oft  und  immer  mit  dem  gleichen  Resultate 
wiederholt. 

Georg  Kupp,  21  Jahre,  Maurer,  wegen  traumatischer  Paraplegie 
(Fall  vom  Gerüst)  in  Behandlung.  Ohren  gans  normal  Untersuchung 
am  22.  Desember  1870. 

Beide  Ohren  geben  bei  10  El.  KaS  Klingen  (hohes  Pfeifen), 
Bei  6— 12  EL  KaS -Sensation.  Bei  10  und  12  El  ist  nach  längerer 
Stromesdauer  auch  An  O  -  Sensation  su  ersielen,  schwach  nnd  kurs.  — 
Bei  6—14  EL  bleibt  AnS  ausnahmslos  von  Klangsensationen  un- 
beantwortet; auch  dies  Resultat  wiederholt  festgestellt.  —  Neben- 
erscheinungen in  diesem  Falle  massig  entwickelt;  starkes  Brennen  auf 
der  Haut.  —  Man  vergleiche  ausserdem  die  oben  mitgetheilten  Fälle  8, 
9,  10  und  11,  bei  welchen  speciell  auf  das  Verhalten  bei  AnS  geachtet 
wurde. 

Es  mag  an  diesen  Beispielen  genügen;  ich  konnte  sie  leioht 
vermehren,  da  es  mir  in  der  letzten  Zeit  mit  der  neuen  Versuchs* 
anordnung  fast  bei  allen  Gesunden  gelingt,  den  Acusticus  zu  er- 
regen. Weitere  Beispiele  würden  aber  nur  eine  ermüdende  Wieder- 
holung des  bereits  Mitgetheilten  bringen.  Der  Befund  ist  immer 
derselbe.  Es  ergibt  sich  daraus  auf's  Neue  —  und  für  meine 
Ueberzeugung  ganz  unwiderleglich  —  die  Thatsache,  dass  der 
gesunde  HOrnerv  selbst  bei  den  höchsten  am  Kopfe 
anwendbaren  Stromstärken  nur  in  der  von  Brenner 
zuerst  aufgestellten  Normalformel  reagirt,  dass  er 
also  KaS,  KaD  und  AnO  mit  Klangsensationen  be- 
antwortet, dagegen  bei  KaO,  AnS  und  AnD  unerregt 
bleibt.  Alle  Abweichungen  von  dieser  Formel,  besonders  aber 
das  Auftreten  von  Klangsensationen  bei  den  drei  letztgenannten 
Beizmomentcn  und  bei  verhältnissraässig  niederen  Stromstärken 
sind  als  pathologisch  anzusehen. 

Dies  sind  die  Thatsachen,  welche  sich  mir  aus  meinen  Be- 
obachtungen ergeben.  Meine  und  Benedict* s  Ansichten  über 
die  Normalreaction  des  Acusticus  stehen  sich  also  diametral 
gegenüber,  und  für  den  Leser,  der  nicht  durch  eigene  Beobach- 
tungen die  Thatsachen  controlirt,  ist  die  Annahme  der  einen  oder 
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andern  Ansicht  mehr  oder  weniger  Gefühls-  und  Glaubenssache. 
Immerhin  dörfte  die  genaue  kritische  Prüfung  der  von '  beiden 
Seiten  mitgetheilten  Beobachtungen  in  Bezug  auf  ihre  Exactheit 
und  umsichtige  Ausführung  einigermassen  Fingerzeige  dafür  an 
die  Hand  geben,  auf  welcher  Seite  die  richtige  Meinung  ist.  Ich 
glaube  auch  in  dieser  Beziehung  ruhig  sein  zu  können.  Für  Die- 
jenigen, welche  selbst  Controlbeobachtungen  anstellen  wollen,  kann 
ich  nicht  umhin,  wiederholt  zu  bemerken,  dass  man  nur  durch 
viele  Uebung  und  Sorgfalt  die  nöthige  Sicherheit  in  der  Technik 
und  den  oft  unsichern  Angaben  der  Versuchspersonen  gegenüber 
erhalt  Der  Gegenstand  ist  schwierig,  allein  die  Probleme,  die 
er  setzt,  sind  nicht  unlösbar.  Wenn  ich  bedenke,  wie  leicht  es 
mir  jetzt  nach  vielfacher  Uebung  wird,  die  klarsten  und  unzwei- 
deutigsten Resultate  zu  erhalten,  muss  ich  mich  höchlich  wundern, 
dass  ein  so  vielerfahrener  Beobachter  wie  Benedict  zu  so  ganz 
andern  Resultaten  gekommen  ist. 


Unter  den  oben  von  mir  mitgetheilten  Beobachtungen  finden 
sich  mehrere,  welche  bei  der  galvanischen  Untersuchung  in  exqui- 
siter Weise  die  Formeln  der  einfachen  Hyperästhesie  nach 
Brenner  zeigen.  (Vergl.  Beob.  6,  7,  8,  9,  10  und  11.)  Sie 
zeigen  alle  die  von  Brenner  angegebenen  charakteristischen  Merk- 
male der  einfachen  Hyperästhesie  des  Hörnerven.  Die  Aufstel- 
lung dieses  Begriffe  scheint  Benedict  ganz  besonders  unbequem 
und  er  polemisirt  mit  Eifer  dagegen ;  vielleicht  desshalb,  weil  ge- 
rade diese  Fälle  für  seine  Aufstellungen  meist  höchst  bedenklich 
sind,  da  an  ihnen  die  richtigen  Reactionsformeln  sich  in  der  Regel 
mit  grösster  Leichtigkeit  und  in  so  unzweideutiger  Weise  fest- 
stellen lassen,  dass  die  Bestätigung  der  Angaben  Brenner' s  un- 
ausbleiblich ist  Sehen  wir,  welche  Einwände  Benedict  bringt 
und  ob  dieselben  stichhaltig  sind!  Benedict  beginnt  seine  Wi- 
derlegung mit  einem  polemischen  Kunstgriff  von  höchst  zweifel- 
haftem Werthe,  nämlich  mit  einer  falschen  Unterstellung,  welche 
er  Brenner  macht.  Er  behauptet  nämlich,  Brenner  spreche 
dann  von  Hyperästhesie,  wenn  er  eine  vollständigere  Formel  als 
seine  Normalformel  bekomme  und  wenn  ausserdem  diese  voll- 
ständigere Formel  bei  relativ  .geringen  Stromstärken  zu  Stande 
komme.  Beides  ist  nicht  richtig.:  Brenner  denkt  nicht  daran, 
von  Hyperästhesie  zu  sprechen,  wenn  z.  B.  die  Normalformel  oder 
irgend  eine  andere  Formel  wegen  Perforation  des  Trommelfells 
oder  sehr  dünner  Epidermis  etwa  bei  niederen  Stromstärken  zu 


30       1*  Ebb,  *nr  galvanischen  Behandlung  von  Augen-  und  Ohrenleiden. 

Stande  kommt;  und  gar  das  Auftreten  einer  vollständigeren  For- 
mel (d.  h.  von  Klangsensationen  bei  andern  Reizmomenten  als 
jenen  der  Normalformel)  ist  weder  von  Brenner  noch  von  mir 
je  als  ein  Charakteristioum  der  Hyperästhesie  aufgestellt  worden. 
Trotzdem  behauptet  Benedi  et  frischweg»  dass  Brenner  dies 
als  wesentlich  hinstelle  —  und  er  zieht  daraus  mittelst  eines  logi- 
schen Salto  mortale  an  der  Hand  seiner  eigenen  Beobachtungen 
an  Gesunden  (über  deren  Werth  wir  uns  oben  ausgesprochen 
haben)  den  Schluss,  dass  die  ganze  Lehre  von  der  Hyperästhesie 
des  Acusticus  eine  unberechtigte  sei. 

Wer  sich  die  Mühe  geben  will,  das  Capitel  über  einfache 
Hyperästhesie  bei  Brenner  nachzulesen,  wird  finden,  dass  Bren- 
ner in  sehr  deutlicher,  nur  absichtlich  misszu verstehender 
Weise  die  Charakteristica  der  Hyperästhesie  aufstellt;  nämlich 
folgende:  Reaction  auf  viel  geringere  Stromstärken;  Sensationen 
von  viel  grösserer  Intensität  und  viel  längerer  Dauer  (so  dass  bei 
einer  gewissen  Stromstärke  KaDco  wird),  endlich  die  Grösse  und 
Dauer  der  seeundären  und  tertiären  Erregbarkeit.  Da  also  Be- 
nedictes Schlussfolgerung  sich  auf  eine  von  Brenner  gar  nicht 
aufgestellte  Behauptung  gründet,  da  wir  überdies  die  Richtigkeit 
der  von  ihm  gefundenen  Normalformel  in  Abrede  stellen  müssen, 
dürfen  wir  wohl  bis  auf  Weiteres  die  galvanische  Hyperästhesie 
des  Acusticus  in  ihrer  Existenz  belassen.  Allein  es  verlohnt  sich 
doch,  auoh  einige  Bemerkungen  zu  ihren  Gunsten  zu  machen» 

Benedict  selbst  muss  zugeben,  dass  bei  vielen  Gehörkran- 
ken  die  galvanischen  Sensationen  viel  leichter  zu  erzielen  sind  als 
bei  Gesunden,  allein  er  bestreitet  die  Berechtigung,  diese  leichtere 
Erregung  auf  eine  grossere  Erregbarkeit  des  Hörnerven  selbst  zu 
beziehen.  Es  könnten  unbekannte  Bedingungen  vorhanden  Bein, 
welche  die  Leitungs widerstände  der  von  dem  Strome  zu  durch- 
setzenden Theile  herabsetzten  und  welche  es  dadurch  möglich 
machten,  dass  dichtere  Stromschleifen  zu  dem  Hörnerven  hin  ge- 
langten und  ihn  dadurch  stärker  erregten.  Diess  könnten  dann 
nur  Bedingungen  rein  physikalischer  Natur  sein  und  Benedict 
führt  auch  eine  solche  an,  nämlich  die  Anfüllung  des  Mittelohrs 
mit  serösem,  salzeführendem  Exsudat,  welches  das  Eindringen  des 
Stroms  zu  dem  Hörnerven  erleichtere.*)    Abgesehen  davon,  dass 


*)  Dabei  vergittt  Benedict  nur,  dass  er  weiter  unten  for  die  Annahme 
der  Reflexreizung  des  Hornenren  plaidirt,  auf  welche  natürlich  das  Mittelohr  keinen 
Einflaii  haben  kann,  denn  der  Reflexbogen  wird  wohl  nicht  zum  Theil  durch  die 
Trommelhohle  gebildet. 


1.  Eäb,  snr  galvanischen  Behandlung  von  Augen*  und  Ohrenleiden.       31 

dieses  günstige  Verhältnis  wohl  nur  in  den  wenigsten  Fällen  von 
Hyperästhesie  vorhanden  ist,  kann  es  sich  bei  diesen  rein  physi- 
kalischen Momenten  doch  offenbar  fast  nur  um  Veränderungen 
des  Leitungswiderstandes  der  Haut  handeln,  weil  dieser  so  gross 
ist,  dass  ihm  gegenüber  der  Leitungswiderstand  der  übrigen  Ge- 
webe fast  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Es  ist  nun  nicht  zu  laug- 
nen,  dass  bei  verschieden  dicker  oder  zarter  Epidermis  bei  Ge- 
sunden diejenige  Stärke  des  Stroms  wesentlich  modificirt  wird, 
welche  zur  Erzielung  von  Klangsensationen  erforderlich  ist  Allein 
so  grosse  Differenzen,  wie  sie  bei  vielen  Ohrenkranken  gefunden 
werden,  kommen  bei  Gesunden  nie  vor.  Ich  finde  im  Gegentheil, 
dass  die  bei  Gesunden  zur  Reizung  erforderlichen  Stromstärken  nicht 
in  sehr  erheblichem  Grade  schwanken.  —  Ein  sehr  gutes  Kri- 
terium für  den  Leitungswiderstand  der  Haut  bat  man  auch  an 
den  Reizungserscheinungen  der  übrigen  dem  Ohre  und  der  Reiz- 
elektrode benachbarten  Theilen.  Die  Intensität  der  Facialiszuckun- 
gen,  der  Geschmacksempfindungen,  des  Schwindels  geht  (beson- 
ders bei  äusserer  Versuchsanordnung,  die  ich  unter  allen  Um- 
ständen für  die  bessere  halte),  immer  einigermassen  der  Inten- 
sität der  Gehursensationen  parallel.  Bei  Hyperästhesie  des 
Acusticus  hört  aber  dieser  Parallelismus  vollständig 
auf:  wir  sehen  Gehörsensationen  eintreten,  wo  noch  keine  Spur 
von  Facialiszuokung,  von  Brennen  auf  der  Haut  oder  Sehwindel 
eintritt.  Die  Leitung  durch  die  äussere  Haut  ist  also,  wie  sich 
daraus  ergibt,  eine  normale;  die  Aenderung  des  Leitungswider- 
standes im  Innern,  wie  sie  bei  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen des  Ohres  möglich  wäre,  kann  keinen  erheblichen 
Einfluss  auf  die  Erregung  des  Acusticus  haben:  wir  müssen  also 
den  Grund  seiner  leichtern  Erregung  in  solchen  Fällen  in  einer 
gesteigerten  Erregbarkeit  des  Acusticus  finden. 

Noch  bezeichnender  sind  die  Fälle,  wo  einseitige  Hyper- 
ästhesie besteht,  bei  normalen  Verhältnissen  auf  dem  andern 
Ohr.  Hier  sind  gewiss,  bis  auf  die  etwa  im  innern  Ohr  gesetzten 
anatomischen  Veränderungen,  die  Leitungswiderstände  auf  beiden 
Seiten  ziemlich  gleich,  die  Leitung  durch  Haut,  Muskeln  und 
Knochen  die  gleiche.  Wenn  wir  nun  erwägen,  dass  bei  äusserer 
Versuchsanordnung  die  Leitung  der  Elektricität  gewöhnlich  nicht 
durch  das  mittlere  Ohr,  sondern  gewiss  zum  grössten  Theil  durch 
die  dasselbe  umhüllenden  Knochen  gehen  wird,  so  ist  klar,  dass 
die  in  solchen  Fällen  sich  findenden  erheblichen  Differenzen  in 
der  Leichtigkeit  der  Erregung  nur  zu  beziehen  sind  auf  gewisse 
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Veränderungen  des  gereizten  Nerven  selbst  —  also  auf  eine  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  auf  Hyperästhesie  desselben. 

Am  allerschlagendsten  sprechen  für  diese  Annahme  aber  die 
Fälle,  wo  sich  Hyperästhesie  mit  paradoxer  Keaction  auf  der 
einen  Seite  findet,  während  der  Acusticus  der  armirten  Seite  die 
Normalformel  oder  selbst  keine  Reaction  ergibt  (Vergl.  Fall  6 
und  11 ;  auch  Fall  8  bei  der  letzten  Untersuchung.)  Die  Strom- 
schleifen, welche  nach  dem  Eintritt  am  armirten  Ohr  sich  durch 
den  ganzen  Schädelraum  verbreiten  und  zum  Theil  zu  dem  nicht 
armirten  Ohre  kommen,  sind  jedenfalls  viel  weniger  dicht,  als 
diejenigen,  welche  das  armirte  Ohr  und  seinen  Nerven  direct 
treffen«  Wenn  nun  selbst  in  den  anatomischen  Verhältnissen  des 
nicht  armirten  Ohres  (etwa  durch  Veränderungen  der  Trommel- 
höhle oder  dergl.)  eine  gewisse  Erleichterung  der  Leitung  ge- 
geben wäre,  so  könnten  die  den  Nerven  treffenden  Stromschleifen 
doch  denselben  nicht  in  so  grosser  Dichtigkeit  erreichen,  wie  den 
armirten  Nerven,  weil  sie  eben  von  vornherein  diese  Dichtigkeit 
nicht  haben.  Wenn  trotzdem  der  nicht  armirte  Nerv  schon  mit 
Klangsensationen  antwortet  bei  Stromstärken,  wo  dies  der  armirte 
Nerv  noch  nicht  thut,  so  kann  dies  eben  nur  dadurch  geschehen, 
dass  der  nicht  armirte  Nerv  eine  viel  grössere  Erregbarkeit  be- 
sitzt als  der  andere,  dass  er  also  hyperästhetisch  ist.  Ich  denke, 
dagegen  läset  sich  nicht  wohl  etwas  sagen;  in  diesem  Fall  ist 
eine  andere  Erklärung  nicht  möglich. 

Der  Begriff  der  Hyperästhesie  des  Hörnervcn  ist 
also  ein  ganz  berechtigter  und  wohl  begründeter,  und 
ich  begreife  nicht,  wie  man  sich  gegen  denselben  so  sehr  sträuben 
mag,  während  man  in  hundert  Fällen  keinen  Anstand  nimmt,  von 
einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  und  der 
Muskeln  zu  sprechen,  wenn  auch  hier  dje  Steigerung  der  Erreg- 
barkeit oft  lange  nicht  so  hochgradig  und  auffällig  ist  wie  am 
Hörnerven.    Gleiches  Recht  für  Alle  t 


Meine  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  zeigen  ferner  in 
mehreren  Fällen  die  sogenannte  „paradoxe  Reaction.44  Ich 
hatte  dieselbe  früher  nicht  beobachtet  und  habe  mich  erst  in  neuerer 
Zeit  von  ihrer  von  Brenner  behaupteten  Häufigkeit  überzeugt 
Sie  findet  sich  nämlich  bei  fast  jeder  irgendwie  ausgesprochenen 
Hyperästhesie  des  Hörnerven.  Dass  ich  sie  jetzt  häufiger  be- 
obachte, rührt  wohl  davon  her,  dass  ich  nun  bei  äusserer  Ver- 
suchsanordnung  breite  Schwammelektroden  benütze,  wodurch  die 
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in  den  Schädel  findringenden  Stromquantitäten  beträchtlicher  uftd 
damit  auch  die  zum  andern  Ohr  gelangenden  Stromschleifen  zahl-* 
reicher  und  intensiver  werden.  Für  Benedict  ist  diese  Bezeich- 
nung der  „paradoxen  Reaction"  eine  höchst  anstössige  und  er 
findet,  dass  diese  Erscheinung  „nur  Jenen  paradox  vorkommen 
könne ,  welche  sich  um  die  einfachsten  Verhältnisse  des  Ärrom- 
laufis  nicht  kümmerten."  Jfür  Herrn  Professor  Benedict  ist 
freHich  die  Sache  sehr  einfach  und  es  ist  wunderbar/  mit  weichet1 
Leichtigkeit  er  sie  erklärt,  ohne  zu  erkennen,  welche  Wider- 
spruche sich  in  seinen  Erklärungsversuchen  finden.  Zuerst  «igt 
er  9  dass  die  Sache  sich  auf  Stromschleifen  retfueiffe,  welche  bei 
einer  gewissen  Intensität  und  bei  einer  gewissen  leichten  Erreg- 
barkeit des  Hörnerven  der  andern  Seite  diesen  zum  Mitklingen 
veranlassten.  Dabei  vergisst  der  Verfasser  wieder,  dass  er  an 
directe  Reizung  des  Hörnerven  gar  nifcht  glaubt  und  dass  er  an 
einer  andern  Stelle  Zweifel  äussert,  ob  die  das  armirte  Ohr  tref- 
fenden Stromschlcifen  überhaupt  stark  genug  seien ,  den  Nerven 
dieses  Obres  zu  erregen.  Abgesehen  von  diesem  Widerspruch, 
können  wir  immerhin  die  Annahme  von  Stromschleifen,  welche 
das  nicht  armirte  Ohr  treffen,  als  richtig  acceptiren,  da  auch  wir 
uns  um  die  einfachsten  Verhältnisse  des  Stromlaufs  etwas  kümmern. 
—  Noch  viel  wehiger  Schwierigkeit  macht  aber  Benedict  das 
Vfeariircn  der  Beaction  bei  verschiedenen  Reizmomenten,  dass 
nämlich,  wenn  das  armirte  Ohr  mit  der  Ka  in  Berührung  ist,  das 
nicht  armirte  Ohr  im  Sinne  der  An  reagirt  und  umgekehrt.  Er 
sagt  einfach:  wenn  der  Zinkpol  an  einem  Ohr  sich  befindet,  so 
ist  am  andern,  nicht  armirten  Ohr  der  KupferpoL  Er  vergisst 
dabei,  dass  wenn  der  Kupferpol  in  diesem  Falle  —  wie  das  bei 
Benedictes  Versuchen  gewöhnlich,  bei  den  Brenner'schen  fast 
immer  der  Fall  ist  —  sich  am  Arm  oder  an  der  Hanu  befindet, 
man  nicht  so  ohne  Weiteres  behaupten  kann,  er  befinde  sich  am 
nicht  armirten  Ohr.  Wenn  man  mit  dieser  Logik  einmal  vom 
Kupferpol  ausgehen  wollte,  so  hätte  man  gewiss  dasselbe  Recht, 
zu  schliessen,  dass  wenn  der  Kupferpol  sich  auf  der  Hand  be- 
finde, dann  der  Zinkpol  sich  am  nicht  armirten  Ohr  befinden 
müsse  —  womit  man  dann  glücklich  zu  der  absurden  Annahme 
käme,  dass  beide  Pole  eigentlich  an  dem  nicht  armirten  Ohre  sich 
befänden.  Wenn  Benedict  dann  in  einem  Athem  hinzufügt, 
der  Unterschied  sei  nur  der,  dass  die  organische  Hülle  des  nicht 
armirten  Ohres  eine  viel  grössere  sei  als  die  des  armirten  —  so 
sollte  man  doch  meinen,  dass  das  nicht  armirte  Ohr  im  gleichen 
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Sinne  wie  das  ftrmiric,  nur  schwächer  reagiren  müsse;  denn  wenn 
ich  einen  motorischen  Nerven  durch  eine  1"  dicke  Gewebschichtc 
von  der  Ka  trenne,  und  einen  andern  durch  eine  2"  oder  4"  dicke 
Schichte,  so  wird  der  letztere  doch  auch  immer  nur  im  Sinne 
der  Ka  und  nicht  in  dem  der  An  reagiren,  wenn  auch  natürlich 
schwächer.  Man  sieht,  die  Benedict'schcn  Erklärungen  sind 
voll  innerer  Widersprüche  und  desshaJb  ganz  unzureichend.  Man 
erkennt  daraus  nur,  dass  er  gar  nicht  recht  weiss,  warum  Brenner 
diese  Reactionsform  mit  dem  Namen  der  „paradoxen  Reaction* 
belegt  hat.  Es  geht  dies  auch  unzweifelhaft  aus  dem  Beispiel 
hervor,  was  ei-  für  die  paradoxe  Reaction  anführt.  In  der  be- 
treffenden (6.)  Beobachtung  tritt  ein  Mitklinger.  des  rechten  nicht 
armirten  Ohres  nicht  ein,  so  lange  die  zweite  Elektrode  sich  am 
rechten  Arm  befindet,  dagegen  sofort,  wenn  dieselbe  auf  die 
rechte  Halsseite,  also  in  die  N&he  des  rechten  Ohres  ge- 
setzt wird.  Das  ist  gar  keine  paradoxe  Erscheinung.  Dagegen 
ist  Beobachtung  9  bei  Benedict,  welche  dem  Verfasser  als  Be- 
weis für  den  Einfluss  des  Sympathicus  auf  die  Hornervenreaction 
dient,  ein  ausgesprochener  Fall  von  paradoxer  Reaction,  vom 
Verfasser  aber  natürlich  nicht  als  solcher  erkannt  worden.  Einiger- 
massen  zu  entschuldigen  ist  diese  Unkenntniss  dadurch,  dass 
Brenner  in  seinem  Buche  beim  Abschnitt  „ paradoxe  Reaction" 
sich  nicht  des  Genaueren  ausgesprochen  hat,  warum  diese  Re- 
action ihm  paradox  vorkommt.  Er  hat  auch  dort  keinerlei  Er- 
klärungsversuche dafür  abgegeben,  wohl  aber  es  durch  verschie- 
dene Versuche  wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass  diese 
Erscheinung  durch  direct  zum  nicht  armirten  Ohr  gelangende 
Stromschleifen  hervorgerufen  werde.  Hätte  jedoch  Benedict 
das  Brenner'sche  Buch  mit  der  wünschenswerten  Genauigkeit 
studirt,  so  würde  er  den  Grund  gewiss  selbst  gefunden  haben. 

Paradox  ist  nämlich  an  der  ganzen  Reaction  nur  der  Um- 
stand, dass  das  nicht  armirte  Ohr  im  Sinne  der  ihm 
ferner  stehenden  Elektrode  reagirt.  Paradox  ist  nicht, 
dass  ein  hochgradig  hyperästhetisches  Ohr  reagirt,  auch  wenn  es 
nicht  direct  armirt  ist.  Wir  sehen,  dass  es  das  thut  auch  vom 
Nacken  oder  der  Oberschlüsselbeingrube,  oder  vom  Masseter  oder 
vom  Scheitel  her;  warum  nicht  auch  vom  Ohr  der  andern  Seite 
her?  Aber  dass  es  bei  der  gewöhnlichen  Versuchsanordnung  im 
Sinne  der  (auf  der  Hand  oder  am  Arm  befindlichen)  entfern- 
teren Elektrode  reagirt,  das  ist  paradox  und  allerdings  gegen- 
über der  sonstigen  Gesetzmässigkeit  bei  der  Reaction  des   Hör- 
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nerven  auffallend  genug.  Brenner  hat  nämlich  nnchge wiesen 
und  über  jeden  Zweifel  festgestellt  (Band  I.  seiner  Untersuchungen, 
pag.  113,  121  u.  ff.),  dass  der  Hörnerv  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  immer  im  Sinne  der  ihm  näher 
stehenden  Elektrode  reagire.  Dieser  Satz  ist  vollkommen 
unanfechtbar  und  nur  die  Erscheinung  der  sogenannten  paradoxen 
Keaction  schien  davon  eine  Ausnahme.  Denn  die  Elektrode  B 
an  der  Hand  oder  am  Arme  ist  jedenfalls  weiter  von  dem  nicht 
armirten  Ohre  entfernt  als  die  Elektrode  A  und  doch  reagirt  das' 
nicht  armirte  Ohr  im  Sinne  der  Elektrode  B,  als  wenn  diese  sich 
in  seiner  unmittelbaren  Nähe  befände.  Eine  einfache  Betrachtung 
wird  zeigen,  warum  dies  so  sein  muss  und  warum  selbst  die  pa- 
radoxe Reaction  nur  eine  Bestätigung  des  obigen  Gesetzes  bildet. 
Wenn  beispielsweise  die  An  sich  am  rechten  Ohr  befindet, 
so  werden  die  durch  dieselbe  eintretenden  Stromschleifen  sich  im 
ganzen  Schadelraum  verbreiten  und  denselben,  wenn  die  Ka  am 
Rumpf  oder  an  den  Extremitäten  sich  befindet,  alle  durch  den 
Hals  wieder  verlassen.  Mag  die  Ka  am  Rumpf  oder  an  den  Ex- 
tremitäten sitzen  wo  sie  will,  alle  Stromschleifen  werden  die.ver- 
hältnissmässig  engere  Stelle  des  Halsquerschnitts  zu  passiren  haben 
und  för  die  innerhalb  des  Schädels  gelegenen  Gebilde  wird  der 
Halsquerschnitt  unter  allen  Umständen  die  Austrittstelle  des  Stroms 
darstellen;  mit  andern  Worten,  es  wird  für  die  Organe  des  Schä- 
dels genau  so  sein,  als  wenn  die  Ka  den  Querschnitt  des  Halses 
einnähme.*)  Da  nun  das  linke  nicht  armirte  Ohr  dem  Quer- 
schnitt des  Halses  jedenfalls  näher  ist  als  dem  armirten  Ohrs, 
so  wird  es  auch  im  Sinne  dieses  Querschnitts,  d.  h.  im  Sinne  der 
Ka  reagiren,  mag  diese  am  Rumpfe  auch  so  entfernt  stehen  wie 
sie  «will  (Natürlich  wird  vice  versa,  wenn  das  rechte  Ohr  mit 
der  Ka  armirt  ist,  der  Querschnitt  des  Halses  die  An  repräsen- 
tiren  und  das  linke  Ohr  wird  im  Sinne  der  An  reagiren.)  Die 
Sache  erklärt  sich  dadurch  sehr  einfach  und  verliert  alles  Paradoxe. 


*)  Für  Solche,  welche  in  der8tromesrichtnng  des  Bestimmende  für 
den  Modi»  der  Reaction  sehen,  liest  sich  diese  Betraehtnng  euch  so  musdrücken: 
Bei  An  am  ermirten  Ohr  hat  die  Besolunte  der  den  Hörnerven  treffenden  Strom- 
Schleifen  die  Bichtnng  von  der  Eintrittsstelle  des  Stromes  tum  Nerren;  am  nieht 
armirten  Ohr  dagegen  hat  diese  Resultante  die  Bichtnng  vom  Nerven  tum  Quer- 
schnitt des  Halses,  also  gegen  die  Anstrittsstelle  sn:  daher  das  Alterniren  in  der 
Reaction.  Eine  einlache  schematische  Zeichnung  mit  Angabe  der  ungefähren  Rich- 
tung der  8tromschleifen  bei  der  vorausgesetzten  Eloktrodenstellung;  seigt  die  Rich- 
tigkeit dieser  Anschauung  aufs  Deutlichste. 
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Das  Gleiche  gilt  für  jene  Fälle,  wo  die  Elektrode  B  im  Nocken 
applicirt  ist,  wie  Brenner  einen  solchen  beschreibt.  Die  Ent- 
fernung von  einem  Ohr  zum  andern  ist  unter  allen  Umständen 
grösser  als  die  vom  nicht  armirten  Ohr  zum  Nacken,  folglich  muss 
das  nicht  armirte  Ohr  im  Sinne  der  Nackenelektrode  reagiren.  — 
Noch  viel  einfacher  sind  in  dieser  Beziehung  die  Verhältnisse, 
wenn  die  Elektrode  B,  wie  dies  Benedict  gethan  hat,  auf  die 
entsprechende  Halsseite,  wenn  anch  nicht  unmittelbar  an  das  Ohr 
gesetzt  wird:  dies  Ohr  wird  dann  immer  im  Sinne  dieser  ihm 
näheren  Elektrode  reagiren.  —  Man  sieht,  die  Sache  wird  da- 
durch sehr  einfach  und  jeden  paradoxen  Anscheins  entkleidet; 
sie  ist  auf  einfach  physikalische  Verhältnisse  zurückgeführt. 

Die  paradoxe  Reaction  kommt  bei  fast  allen  Fällen  von  ein« 
fachcr  Hyperästhesie  vor.  Brenner  hatte  ursprünglich  geglaubt, 
dass  sie  nur  bei  besonders  alten  und  schweren  Formen  derselben 
auftrete.  Ich  muss  dem  entgegentreten  auf  Grund  meiner  Be- 
obachtungen (besonders  Nr.  11,  auch  8,  9,  10),  welche  die  para- 
doxe Reaction  zum  Theil  bei  ganz  frischen  Fötmen  und  bei  nicht 
sehr  hochgradigen  Erkrankungen  des  Hörnerven  aufwiesen.  Es 
kommt  Mos  auf  den  Grad  der  Hyperästhesie,  nicht  auf  die  lange 
Dauer  oder  die  Entstehungsursache  derselben  an.  Je  hochgra- 
diger die  Hyperästhesie,  desto  leichter  und  sicherer  ist  auch  die 
paradoxe  Reaction  zu  erhalten.  Je  grösser  auf  der  airaern  Seite 
die  Stromesstärke  und  je  günstiger  die  Anordnung  zur  Entwick- 
lung beträchtlicher  Stromschleifen,  desto  häufiger  wird  man  die 
paradoxe  Reaction  finden.  Daher  seltener  bei  innerer  Versuchs- 
anordnung, als  bei  äusserer.  Besonders  wenn  man  bei  äusserer 
Versuchsanordnung  recht  breite  piattenförmige  Elektroden  wählt, 
sind  die  Bedingungen  für  das  Auftreten  dieser  Reaction  am 
günstigsten.  Daher  habe  ich  sie  auch  in  neuerer  Zeit  viel  häu- 
figer beobachtet. 

Da  die  Sache  also  auf  einfach  physikalische  Verhältnisse  und 
auf  einen  gewissen  Grad  der  Hyperästhesie  sich  zurückführen 
lässt,  bin  ich  der  Meinung,  man  solle  die  ganze  Kategorie  der 
„Hyperästhesie  mit  paradoxer  Reaction"  streichen.  Dieselbe  hat 
durchaus  nichts  Charakteristisches,  hat  keine  diagnostische  und 
therapeutische  Bedeutung.*)   Man  wird,  weiin  man  zu  den  nöthigen 


*)  Wie  Moos  gezeigt,  hat  sie  Auch  keine  prognostische  Bedeutung. 
\>rgl.  Dieses  Archiv:  Bd.  I.  Abth.  2.  Ueber  eine  wictltrgencsenc  totale  nervöse 
Taubheit  n.  s.  w. 
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Stromstarken  aufsteigen  kann,  bei  den  meisten  F&llen  von  Hyper- 
ästhesie die  paradoxe  Reaction  nachweisen.  Es  wird  wohl  am 
besten  sein,  das  Auftreten  derselben  nur  als  ein  Zeichen  hoch- 
gradiger Hyperästhesie  xu  betrachten,  ohne  demselben  irgend 
▼eiche  weitere  Bedeutung  zuzuschreiben.  Damit  werden  dann 
auch  Missverständmsse  am  besten  vermieden. 

Auch  der  unvermeidliche  Sympathicus  wird  von  Benediot 
in  die  Frage  der  HOrnervenreizuqg  hereingezogen.  Die  Beschäf- 
tigung mit  diesem  Kapitel  gehört  noch  nicht  gerade  zu  den  sehr 
lohnenden;  so  viel  interessante  Beobachtungen  auch  darüber:  vor- 
liegen ,  so.  wenig  Klares  und  Positives  wissen  wir  doch  zur  Zeit 
Wenn  ioh  dennoch  hier  auf  diese  Frage  etwas  eingehe ,  so  ge- 
schieht es,  um  im  Namen  der  wissenschaftlichen  Untersuchungs- 
methoden  zu  proteetiren  gegen  die  Art  und  Weise,  wie  Bene- 
diot seine  Beobachtungen  anstellt  und  seine  Schlösse  daraus  zieht. 
Ich  meine  nicht  gegen  die  therapeutischen  Erfolge  der  Syra- 
pathicusgalvanisation  zu  sprechen.  Ich  will  dieselben  nicht  lAugnen, 
da  Benedict  ganz  bestimmte  Angaben  macht  über  Fälle,  wo 
diese  Behandlungsmethode  günstig  auf  das  Ohrensausen  und  die 
Schwerhörigkeit  eingewirkt  zu  haben  scheint.  Da  wir  in  den 
meisten  Fallen  keine  Ahnung  davon  haben» ,  wie  eigentlich  das 
Ohrensausen  zu  Stande  kommt,  kann  ich  auch  nichts  dagegen 
sagen,  dass  möglicherweise  die  Galvanisation  des  Sympathicus  es 
heilt.  Darüber  kann  nur  die  Erfahrung  und  nur  eine  gehäufte 
Erfahrung  entscheiden.  Da  die  Galvanisation  des  Sympathicus 
unzweifelhafte  Erfolge  bei  intracraniellen  Leiden  hat,  Tcann  sie 
auch  hier  Erfolg  haben. 

Um  aber  zu  behaupten,  wie  dies  Benedict  thut,  dass  die 
Reizung  des  Sympathicus  massgebend  sei  flVrdie  Acusticuareaction, 
das«  gehören  ganz  andere  Beweise  t  als  er  sie  gebracht  hat.  Die 
von  ihm  mitgetheilte  (9.)  Beobachtung  ist  ein  Fall  von  Basedow'- 
scher  Krankheit  mit  doppelseitiger  Otocrhoe  und  Taubheit.  Im 
rechten  Ohr  besteht  hochgradige  Hyperästhesie  des  Hörncrvcn, 
links  keine  Reaction,  wohl  aber  bei  Armirung  des  linken  Ohres 
paradoxe  Reaction  rechts.  Wenn  nun  Benedict  den  Sympathicus 
rechts  galvanisirt,  so  dass  die  Ka  am  l.  Ganglion  (also  am  Unter- 
kieferwijikel,  nahe  dem  Ohr),  die  An  am  3.  Ganglion  steht,  ent- 
steht KaS-Klingen  im  Ohr,  bei  umgekehrter  Stellung  der  Elek- 
troden tritt  An  O-Klingen  ein.  Bei  der  gleichen  Application  links 
tritt,  wenn  die  Ka  in  der  Nahe  des  linken  Ohrs  sich  befindet, 
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rechts  Oeffnungsklang  ein,  wenn  die  An  sich  dort  befindet, 
Schliessungsklang  rechts.  (Man  sieht,  die  gesetzmässige  „para- 
doxe Reaction,")  Dabei  fällt  es  Benedict  gar  nicht  ein,  sich 
zu  wundern,  dass  bei  Beizung  des  linken  Sympathicus  der 
linke  Hörnerv  sich  so  auffallend  schweigsam  verhält,  während 
der  rechte  doch  so  prompt  reagirt.  Es  wird  dann  ferner  con- 
statirt,  dass  auch,  wenn  die  Elektrode  B  sich  auf  der  Hand  be- 
findet,  dieselben  Erscheinungen  von  den  1.  Ganglien  des  Sym- 
pathicus aus  eintreten ;  ja  dass  selbst  wenn  Elektrode  A  sich  auf 
dem  zweiten  Ganglion  rechts  befindet,  rechts  KaS,  KaD  und 
AnO  von  Sensationen  begleitet  sind.  —  In  diesen  Beobachtungen 
fehlt  nun  jeder  Beweis  dafQr,  dass  die  genannten  Ganglien  wirk- 
lich vom  Strom  getroffen  sind,  und  wenn  wir  das  auch  als  höchst 
wahrscheinlich  zugeben  wollen,  so  fehlt  doch  jeder  Beweis  dafflr, 
dass  sie  ausschliesslich  vom  Strom  getroffen  waren.  Es  fehlt 
ferner  —  und  .das  ist  viel  wichtiger  noch  —  jeder  Beweis  dafür, 
dass  bei  dieser  Versuclisanordnung  der  Hörnerv  selbst  nicht 
Tom  Strom  getroffen  wäre.  (Es  ist  vielmehr  nach  den  Gesetzen 
der  Strom vertheilung  sicher,  dass  er  getroffen  wird.)*)  Es  ist 
also  nach  den  einfachsten  Grundsätzen  der  induetiven  Logik  der 
Schluss,  dass  die  Beizung  des  Sympathicus  hier  die  Gehörs- 
empfindungen hervorgerufen  habe,  ein  vollkommen  unberechtigter; 
der  Beweis  ist  ein  durchaus  ungenügender.  Trotzdem  zieht  Be- 
nedict aus  dieser  Beobachtung  frischweg  den  Schluss,  dass  man 
durch  Beizung  des  Sympathicus  subjeetive  Gehörsempfindungen 
hervorrufen  könne. 

Es  ist  vollkommen  klar,  dass  njan,  auf  diese  Beobachtung 
gestützt,  mit  Hülfe  der  auf  den  Sympathicus  angewendeten  lo- 
gischen Operation  auch  behaupten  könnte,  die  Carotis,  oder  die 
Fascia  colli  oder  der  M.  sternocleidomastoideus  sei  „massgebend 
für  die  Acusticusreaction !"  Gleiche  Logik  für  Alle!  —  Auch 
einige  in  der  Casuistik  zerstreute  ähnliche  Beobachtungen  sind 
ebenso  kritiklos  angestellt  und  eben  so  wenig  beweiskräftig. 

Es  muss  in  der  That  einmal  energisch  prötestirt  werden  gegen 


*)  Es  gebt  dies  auch  aus  einigen  Ton  Benedict  selbst  ausgeführten  Control- 
versueben  geradem  hervor,  wie  ich  jetst  ans  einen)  corrigirten  Separatabdrnck 
seiner  Arbeil  ersehe.  Vorher  hatte  ein  sinnstftrender  Druckfehler  sn  höchst  ver- 
ftngUeher  Deutung  Veranlassung  geben  müssen.  Es  wäre  überhaupt  der  »Wiener 
med.  Presse*  eine  sorgfaltigere  Correetur  tu  wünschen.  Eine  solche  Häufung  der 
lacherlichsten  und  slnnstorenden  Druckfehler,  wie  in  dem  dtirten  Aulsati,  ist  mir 
selten  vorgekommen. 
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diese  nachlässige  Art  und  Weise,  wissenschaftliche  Thatsachen 
festzustellen.  Beobachtungen  wie  die  vorstehend  kritisirte,  setzen 
die  einfachsten  Regeln  der  induetiven  Forschung  ausser  Acht:  da 
ist  nicht  eine  Spur  von  Controlc  des  Bcobachtungsresultats,  von 
Veränderung  der  Umstände  der  Beobachtung  u.  8.  w. ,  sondern 
was  Einem  in  den  Kram  passt,  wird  einfach  aus  der  Beobachtung 
herausgelesen,  mag  es  nun  logisch  berechtigt  sein  oder  nicht. 
Auf  dem  hier  betretenen  Wege  wird  freilich  die  Elektrootiatrik 
keine  Fortschritte  machen,  sondern  wieder  auf  den  jämmerlichen 
Zustand  zurücksinken,  in  welchem  sie  bis  zu  den  Brcnner'schen 
Arbeiten  gewesen  ist. 

Nicht  geringere  Angriffspunkte  für  die  Kritik  bietet  die  von 
Benedict  aufgestellte  Theorie  der  Acusticusreizung.  Ich 
.liebe  es  durchaus  nicht,  auf  solche  theoretische  Streitigkeiten  ein- 
zugehen, allein  im  Interesse  der  Sache  kann  ich  nicht  umhin, 
den  Werth  der  „gewichtigen  Gründe"  näher  zu  beleuchten,  welche 
Benedict  zur  Aufstellung  der  von  ihm  verflochtenen  Theorie 
veranlasst  haben,  sei  es  auch  nur,  um  ihn  zu  fiberzeugen,  dass 
ich  nicht  so  ganz  kritiklos  Alles  lese  und  hinnehme,  wie  er  wohl 


glaubt. 


Die  Frage  liegt  gegenwärtig  so,  dass  Brenner  und  „seine 
Epigonen14,  zu  welchen  auch  ich  gehöre,  der  Meinung  sind,  dass 
die  subjeetiven  Gehörsempfindungen  bei  der  galvanischen  Unter- 
suchung des  Ohres  durch  directe  Reizung  der  Hörnerven  zu 
Stande  kommen  Brenner  hat  für  diese  Ansicht  eine  Beike 
von  gewichtigen  Thatsachen  in's  Feld  geführt  Ihm  gegenüber 
behaupten  Schulz,  Benedict  u..A.,  dass  es  sich  dabei  um  eine 
Kcflcxreizung  handle  vom  Trigeminus  (und  jetzt  wohl  auch 
vom  Sympathicus)  her.  Früher  schienen  diese  Beobachter  alle 
anzunehmen,  dass  dabei  der  Acusticus  selbst  reflectorisch  er- 
regt  werde,  in  seinem  neuesten  Aufsatz  aber  sucht  Benedict 
die  Annahme  zu  begründen,  dass  dadurch  zunächst  die  um  den 
Acusticus  liegenden  GefiLsse  reflectorisch  verändert  werden  und 
dass  diese  Veränderung  erst  indirect  den  Acusticus  reize. 

Die  Thatsachen  nd  Gründe,  welche  sich  für  beide  Ansichten 
aufstellen  lassen,  liegen  nun  so: 

1.  Es  ist  zweifellos  festgestellt,  daas  die  meisten  Nerven  des 
menschlichen  Körpers,  motorische ,  sensible  Xind  die  höheren 
Sinnesnerven  (bekanntlich  werden  ton  den  geachtetsten  Physio- 
logen die  Erscheinungen  bei  galvanischer  Reizung 


10        1    Kau,  «iir  gulranUchcn  Behandlung  von  Angcn-  uud  Ohrcnleutou. 

directc  Reizerscheinungen  aufgefasst)  durch  den  elektrischen 
Strom  direct  erregt  werden  können  und  das«  sie  darauf  in  einer» 
wie  es  scheint  für  alle  darauf  untersuchten  Nerven  ganz  gleichen, 
gesetzmäßigen  Weise  reagircn. 

2.  Es  ist  zweifellos  sicher  ,  das«  bei  der  gebräuchlichen  An- 
ordnung der  Elektroden  in  der  Nähe  des  Ohres  Stromschleifen 
bis  in  das  innere  Ohr  und  speciell  zum  Hörnernen  gelangen.  Aus 
Versuchen  an  andern  Körperthcilen  (z.  B.  Reuung  des  Nerv, 
ulnaris  vom  Condylus  externus  aus)  läast  «ich  leicht  feststellen, 
dass  die  Entfernung  des  Hörnerven  von,  der  reizenden  Elektrode 
nicht  zu  gross  ist,  um  genügend  dichte  Stromschleifen  bei  einer 
gewissen  Stromstärke  zum  Nerven  gelangen  zu  lassen. 

3.  Der  Hörnerv  reagirt  bei  der  gedachten  Anordnung  auf 
den  galvanischen  Strom  in  einer  der  Rcactionsweise  der  übrigen 
Körpernerven  genau  entsprechenden  Formel. 

Aus  diesen  Sätzen  ergibt  sich  die  allergrösste  Wahrschein- 
lichkeit (natürlich  noch  kein  definitiver  Beweis)  der  direct en 
Reizung. 

Auf  der  andern  Seite  ist  es  aber: 

1.  durchaus  nicht  sicher  festgestellt,  dass  Oberhaupt  reflec- 
torischc  Erregungen  sensibler  Nerven  und  speciell  der  hohem 
Sinnesnerven  auch  nur  möglich  sind.  Es  gibt  keine  Thataachc, 
welche  mit  Sicherheit  bewiese,  dass  auf  reflectorischem  Wege  der 
Hörnerv  selbst  in  Erregung  versetzt  werden  könnte. 

2.  Es  fehlt  jeder  positive  Beweis  (es  fehlt  selbst  die  Wahr- 
scheinlichkeit) dafür,  dass  bei  der  von  den  Anhängern  der  Reflex* 
theorie  gewählten  Versuchsanordnung  der  Hörnefrv  nicht  gleich- 
zeitig von  Strom  schleifen  getroffen  wird. 

3.  Es  fehlt  jeder  Beweis,  dass  die  supponirten  Reflexreizungen 
bei  galvanischer  Erregung  der  sensitiven  Nerven  in  gesetamässjger 
uud  zwar  der  directen  Reizung  entsprechenden  Formel  erscheinen. 
(Für  den  Reflexvorgang  vom  sensiblen  auf  den  motorischen 
Nerven  scheint  Pflüger  in  seinen  Untersuchungen  über  das 
Zuckungsgesetz  der  sensiblen  Nerven  beim  enthirnten  und  mit 
Strychnin  vergifteten  Frosch  diesen  Beweis  allerdings  geliefert  zu 
haben ;  für  die  sensitiven  Nerven  fehlen  aber  alle  Anhaltspunkte.) 

Sprechen  diese  Sätze  etwa  zu  Gunsten  der  Annahme  einer 
reflectorischen  Erregung?  Gewiss  nicht!  Man  rouss  wirklich 
sehr  triftige  Gründe  haben,  um  gegenüber  der  so  naheliegenden 
und  vernunftgemässesten  Annahme  der  directen  Reizung  für  die 
reflectorigehe    einzutreten.      Nun,    Benedict    behauptet,    solche 
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triftige  Gründe  zu  haben.     Sehen   wir  zu,  welcher  Werth  den- 
selben innewohnt! 

Der  erste  iflt  der  ungleiche  Effect  der  Reizung  bei  Gesunden ; 
bei  Einigen  seien  selbst  20  Elemente  erfolglos,  bei  Andern  erziele 
man  mit  wenigen  Elementen  vollständige  Formeln.  Abgesehen 
davon,  dass  nicht  einzusehen  ist,  warum  das  gerade  für  die  rc- 
flectorische  Erregung  sprechen  soll,  niuss  ich  die  Thatsachc  selbst 
in  dieser  Ausdehnung  bestreiten:  man  braucht  meist  hohe  Strom- 
starken  bei  Gesunden;  allein  wenn  man  auch  bei  Manchen  mit 
hohen  Stromstärken  nicht  zum  Ziele  kommt ,  so  gelingt  es  doch 
nach  meiner  ziemlich  reichen  Erfahrung  nie,  bei  Gesunden  mit 
wenig  Elementen  vollständige  Formeln  zu  erzielen.  Aber  selbst 
wenn  "es  wahr  wäre,  so  wäre  dies  gar  nicht  ohne  Analogon:  je- 
dem Elektrotherapeuten  ist  bekannt,  wie  sehr  verschiedene  Strom- 
stärken bei  verschiedenen  Individuen  zur  Erregung  eines  und  des- 
selben motorischen  Nerven  erforderlich  sind.  Ich  finde  die  Schwan- 
kungen hier  gerade  so  gross,  wie  beim  Hörnerven;  es  f&llt  mir 
aber  nicht  ein,  daraus  auf  eine  reflectorische  Erregung  der  mo- 
torischen Nerven  zu  schliessen. 

Der  zweit«  Grund  ist  die  relativ  leichte  Erregung  des  Acuati- 
cus,  wenn  der  eine  Reophor  auf  das  Ohrläppchen  gesetzt  wird. 
Das  scheint  nun  wirklich  ein  Grund!  Jedem  verständigen  An- 
hänger der  Theorie  der  directen  Reizung  wird  es  dabei  bange 
um  seine  Theorie  werden.  Denn  wenn  das  wahr  ist,  dann  ist  es 
mit  der  Reflextheorie  sicher!  Und  wie  schön  lässt  sich  hier  der 
Forderung  genügen,  die  Stromschleifen  vom  Hömerven  selbst  fern* 
zuhalten,  wie  leicht  kann  man  das  Ohrläppchen  zwischen  2  Elek- 
troden nehmen  und  isoiirt  reizen,  wie  schön  wird  sich  da  die 
Keflexthcorie  controliren  lassen!  Ja,  wenn  es  nur  wahr  wäre! 
Aber  —  es  ist  unglaublich,  scheint  aber  wirklich  so  zu  sein.  — 
Herr  Benedict  ist  nicht  einmal  auf  den.  Einfall  gekommen,  das 
Ohrläppchen  direct  und  isoiirt  zu  reizen,  beide  Elektroden  auf 
dasselbe  su  -setzen  und  so  seine  „rjeflexogene*  Beziehung  zum 
Hörnerren  über  jeden  Zweifel  au  erheben !  Wenn  schon  die  Fas- 
sung des  Satzes:  »wenn  der  eine  Reophor  etc. u  auf  die  bekla- 
geeswerthe  Thatsache  dies»  Unterlassungssünde  hindeutet,  so  lässt 
die  in  der  Casuistik  mitgetbeilte  Beobachtung  11  keinen  Zweifel 
»ehr  dar&ber.  Sa  kt  es  also  mit  der  „reflexogeneti"  Beziehung 
des  Ohrläppchens  zum  Gehörnerven  vorläufig  wieder  nichts.  — 
Wenn  übrigen«  Benedict  glaubt,  dass  das  Ohrläppchen  physi- 
kalisch keinen  Vortheil  biete  gegenüber  den  andern  Hautstellen, 
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ho  kann  dem  gegenüber  wohl  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
es  eine  viel  zartere  Epidermis  besitzt,  als  die  benachbarten  Haut- 
stellen und  dass  daraus  sich  die  relativ  leichtere  Erregung  von 
hier  aus  wohl  genügend  erklären  würde. 

Um  übrigens  selbst  zu  prüfen ,  ob  nicht  die  von  Benedict  so 
schlecht  begründete  Behauptung  von  der  reflexogenen  Beziehung  des 
Ohrläppchens  zum  Hörnerven  am  Ende  doch  ihre  Richtigkeit  habe  und 
für  die  Reflextheorie  verwerthet  werden  könne,  habe  ich  folgenden  Ver- 
such angestellt:  Bei  einem  Manne,  der  schon  vielfach  bei  Ohrvcrsucltcn 
gedient  hat  und  vollkommen  zuverlässige  Angaben  macht,  wird  eine 
plattenförmige  Elektrode  (4  Cm.)  in  den  Nacken  gesetzt,  als  Ohrelektrode 
eine  kuopfförmige  gewählt,  beide  mit  lauwarmem  Wasser  befeuchtet. 
1.  Elektrode  auf  dem  Tragus:  KaSkl  bei  10  EL  Stöhr.  schwach,,  bei 
12  El.  stark.  Facialiszuckung  dabei.  2.  Ohrelektrode  auf  dem  Ohr- 
läppchen: 10  El.  nichts;  KaSkl  bei  12  El.  deutlich;  dabei  ebenfalls 
Facialiszuckung.  8.  Es  werden  nun  beide  Elektroden  auf  das  Ohrläpp- 
chen gesetzt,  die  hnopfförmige  auf  seine  vordere,  die  plattenfürmige  auf 
die  hintere  Fläche.  Dabei  lebhaftes  Brennen  und  Schinerzzuckungen  im 
Ohrläppchen,  aber  bis  herauf  zu  24  "El.  (!)  keine  Spur  von 
Klangsensationen,  weder  bei  KaS,  noch  bei  AuS  noch  bei  Volt. 
Alternativen.  —  Dies  Ergebniss  auf  beiden  Ohren  das  gltiehe.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  wenigstens  in  diesem  Falle  das  Aufittitn  defiBefz- 
elektrode  auf  das  Ohrläppchen  das  Zustandekommen  der  CWtffsensa- 
tion  nicht  erleichtert  und  dass  jedenfalls  auf  reflectorischem  Wege  vom 
Ohrläppchen  aus  keine  Gehörsempfindnngcn  erzeugt  werden  können. — 
Tn  einem  andern  Falle  gab  das  gleiche  Verfahren  .genau  dasselbe 
Resultat. 

Die  Thatsache  der  leichten  Erschöpfbarbeit  des  Hörnerven  — 
dass  nämlich  bei  wachsenden  Stromstärken  die  Erregung  des 
Aciisticus  bald  ausbleibt  —  soll  ebenfalls  für  reflectorische  Er- 
regung sprechen.  Benedict  glaubt  diese  Erscheinung  festgestellt 
zu  haben.  Die  dafür  mitgetheilten  Beobachtungen  leiden  aber  an 
dem  Hauptmangel,  dass  darin  nicht  bewiesen  ist,  dass  mit  wach- 
sender Elementenzahl  auch  die  Stromstärke  im  SchÜessungsbogen 
wirklich  gewachsen  ist  Die  vom  Verfasser  angewendete  Methode 
mit  den  auf  die  Körperoberflächc  aufgelegten  Papierbauschen 
legt  diesen  Versuchsfehler  sehr  nahe.  Ich  halte  dcsshalb  die  Exi- 
stenz dieser  Erschöpf  barkeit  für  unerwiesen;  auch  hat  sie  Be- 
nedict selbst  nur  hier  und  da  gefunden.  Wenn  also  diese  leichte 
Erschöpfbarkeit  für  die  Reflexreizung  charakteristisch  wäre,  wie 
Benedict  behauptet,  so  müsste  man  nach  seiner  Theorie  diese 
leichte  Erschöpfung  des  Hörnerven  bei  den  meisten  Gesunden 
finden.    Das  ist  aber  entschieden  nicht  der  Fall 

Wichtiger  soll  das  von  Tttrck  gefundene  Factum  sein,  dass 
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ein  Druck  an  den  Halswirbeln  oder  an  den  Proc.  mastoid.  ver- 
schlimmernd oder  bessernd  auf  die  Schwerhörigkeit  und  das 
Ohrensausen  wirke.  Das  Factum  soll  nicht  gelftugnct  werden, 
obgleich  es  ungemein  selten  ist  Aber  wo  in  aller  Welt  ist  denn 
bewiesen,  dass  der  Mechanismus  desselben  eine  reflectorische  Er- 
regung des  Hörnerven  sei?  Das  ist  genau  ebenso  unbewiesen, 
wie  die  reflectorische  Erregung  des  Hörnerven  durch  den  galvani- 
schen Strom.  Aus  einer  unbewiesenen  Annahme  kann  man  aber 
doch  nicht  eine  andere  ahnliche  beweisen.  Wenn  Benedict  sich 
das  TQrck'sche  Phänomen  als  Reflexvorgang  deutet,  habe  ich 
nichts  dagegen,  obgleich  die  manchmal  beobachtete  Däntpfung 
des  Ohrensausens  durch  den  angebrachten  Druck  'mir  nicht  ge- 
rade für  eine  Reflexreizung  des  Hörnerven  zu  sprechen  scheint; 
er  hat  aber  kein  Recht,  aus  dieser  unbewiesenen  Annahme  etwas 
Weiteres  zu  folgern. 

Die  drei  letzten  von  Benedict  vorgebrachten  Gründe  — 
dass  Dr.  Winternitz  durch  Application  der  Douche  filiforme 
auf  gewisse  Hautstellen  Besserung  von  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
sausen erzielt  habe ;  dass  leichtes  Streichen  vor  dem  Ohr  das 
Ohrensausen  bei  vielen  Kranken  enorm  steigert  (Politzer),  und 
endlich  das  Ohrensausen  bei  pathologischen  Vorgängen  im  äussern 
Gehörgang  —  fallen  unter  dieselbe  Kategorie;  sie  beweisen 
sftmmtlich  nichts  für  die  reflectorische  Erregung  des  Hörnerven 
selbst.  Sie  können  höchstens  beweisen ,  dass  die  (grösstenteils 
unbekannten)  Ursachen  des  Ohrensausens  und  der  Schwerhörig- 
keit von  jenen  Hautstellen  aus  auf  'reflectorischem  Wege  roodificirt 
werden  können;  dass  also  z.  B.  Hyperämien  und  Catarrhe,  der 
Druck  des  Labyrinthwassers  u.  dgl.  dadurch  becinflusst  werden 
können.  FQr  die  Annahme  einer  reflectorischen  Erregung  des 
Hörnerven  selbst  können  diese  Erscheinungen  nicht  verwerthet 
werden. 

Wir  sehen  also,  dass  alle  die  angeführten  „triftigen*  Gründe 
für  eine  reflectorische  Erregung  des  Hörnerven  selbst  so  gut  wie 
nichts  beweisen.  Das  scheint  auch  Benedict  selbst  gefühlt  zu 
haben,  denn  er  legt  sich  die  Frage  vor,  ob  der  Reflexvorgang  auf 
den  Hörnerven  selbst  oder  auf  die  denselben  umgebenden  Gefflsse 
wirke,  und  er  kommt  bei  seinen  Betrachtungen  zu  dem  Schluss, 
dass  in  der  That  die  reflektorischen  Verengerungen  und  Erwei- 
terungen der  AcusticusgeJfcsse  das  eigentliche  Reizmoment  bilden 
und  das«  sie  das  Zwischenglied  bei  der  galvanischen  Erregung 
darttfJlftBi 
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Es  iat  eine  «bekannte  Thatsache,  das«  reflectorische  Verenge- 
rungen und  Erweiterungen  der  Gefftsse  vorkommen.  Benedictes 
Anschauung  wäre  also  möglich;  sehen  wir  zu,  ob  die  Grunde 
berechtigt  sind,  die  er  dafür  in's  Feld  fuhrt! 

Zuerst  fragt  es  sich,  ob  Benedict  beweisen  oder  auch  nur 
wahrscheinlich  machen  kann,  dass  auf  reflectorisohem  Wege  die 
Verzweigungen  der  Art.  auditiva  intern,  beeinflusst  werden  können. 
Für  diese  Möglichkeit  bringt  er  nur  den  Umstand  bei,  dass 
mechanische  Beizung  des  äussern  Gehörgangs  Hyperämie  des 
Trommelfells  und  wohl  auch  des  Promontorium  und  der  Pauken- 
höhle überhaupt  hervorbringen  könne,  wie  bei  perforirtem  Trom- 
melfell zu  beobachten  sei.  Die  Hyperämie  des  Trommelfells  und 
des  Promontorium,  wie  man  sie  bei  elektrischer  Reizung  beob- 
achtet, erklärt  Benedict  selbst  mit  Recht  nicht  für  beweisend, 
da  sie  auch  auf  directer  Beeinflussung  durch  den  Strom  beruhen 
könne.  Daraus  zieht  nun  Benedict  ohne  Weiteres  den  Schluss, 
„es  sei  die  Annahme  gewiss  nicht  zurückzuweisen,  dass  bei  Reizung 
am  Ohrläppchen  z.  B,  ein  Einfluss  auf  die  Gefässe  des  Acusticus 
gewonnen  werde.44  Und  daraus  ergibt  sich  ihm  (im  Zusammen- 
halt mit  den  yon  Türek,  Winternitz  und  Politzer  gefunde- 
nen und  bekanntlich  gar  nicht  eindeutigen  Thatsachen)  die  An- 
sicht, dass  die  elektrische  Reizung  die  Circulation  am  Hörnerven 
beeinflusst  und  dass  die  erzeugte  Gefessausdehnung  oder  Ver- 
engerung die  Ursache  der  subjeetiven  Gehörsempfindungen  sei. 
Auf  der  folgenden  Seite  wird  sodann  geradezu  behauptet,  dass 
es  festgestellt  sei,,  dass  reflectorische  Erregung  des  Hörnerven 
mit  Hülfe  der  vasomotorischen  Nerven  wenigstens  theilweise  zu 
Stande  komme  und  „es  sei  daher  statthaft,  die  galvanische  Er- 
regung des  Hörnerven  einerseits  als  durch  Reflex  auf  die  Geftss- 
nerven  bedingt  anzusehen,  andrerseits  als  auf  directer  Erregung 
der  Hörnervengefässe  beruhend.0 

Das  ist  also  die  neue  Benedict*sche  Theorie!  Um  sich 
vor  der  Theorie  der  directen  Reizung  zu  retten,  verirrt  sich  der 
Verfasser  auf  das  Gebiet  der  vasomotorischen  Nerven!  Also  die 
Gcftsse  des  Acusticus  bedingen  die  galvanischen  Reizungserschei- 
nungen und  zwar  werden  4je  entweder  durch  Reflex  verändert 
oder  —  und  welch'  heiterer  Widerspruch  liegt  in  diesem  Zuge- 
ständni8s!  —  sie  werden  direct  erregt.  Die  Gefässe  des 
Acusticus  werden  direct  erregt,  aber  der  Acusticus  selbst 
kann  nicht  direct  erregt  werden! 

Es  ist  eigentlich  überflüssig,  gegen   diese  Hypothese   etwas 
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zu  sagen ;  sie  hat  so  viel  innere  Unwahrscbeinliehkeit  .  dass  eine 
Widerlegung  gar  nicht  mehr  nöthig  ist«  Allein  wenn  eine  solche 
Hypothese  durch  einen  geachteten  Namen  gedeckt  wird  und  durch 
diesen  gleichsam  einen  Passirschein  erhält,  so  muss  man  sie  doch 
des  Nähern  in  ihrer  Haltlosigkeit  beleuchten; 

Abgesehen  von  der  im  Bisherigen  nachgewiesenen  Unsicher- 
heit und  Mangelhaftigkeit  der  Grundlagen  dieser  Hypothese,  fehlt 
aber  auch  aller  und  ieder  Anhaltspunkt  dafür,  dass  der  Acustieus 
durch  Verengerung  und  Erweiterung  seiner  Gefäase  überhaupt 
und  besonders  dass  er  in  streng  gesetxmäasiger  Weise  erregt 
werden  könne.  Es  fehlt  jeder  positive  Nachweis  dafür,  dass  Ver- 
änderungen in  der  Wöite  der  Acueticusgeftsse  die  eigentlichen 
bei  der  galvanischen  Reizung  auftretenden  Klangsensationen  be- 
dingen könne»  Es  fehlt  ausserdem  der  Nachweis,  dass  die  Gc- 
fässe  bei  directer  oder  indirecter  Reizung  auf  Schliessung  und 
Oeffioung  der  Kette  in  so  gesetzmassiger  und  prompter  Weise 
reagiren,  wie  dies  der  Acustieus  bei  der  galvanischen  Reizung 
thut  Im  Gegentheil,  Jedermann  weiss»  dsss  die  directen  sowohl 
wie  die  reflectorischen  Gefässverengerungen  und  Erweiterungen 
langsam  erfolgen  und  dass  sie  lange  anhalten,  oft  weit  ßber  die 
Zeitdauer  des  Reizes  hinaus.  Man  kann  dies  an  den  Hautgefässen 
und  an  der  Conjunctiva  leicht  jederzeit  nachweisen  und  es  hatte 
von  dem  Begründer  dieser  wunderbaren  Theorie  wohl  verlangt 
werden  können,  dass  er  an  diesen  leicht  zugänglichen  Organen 
die  Möglichkeit  so  prompter  und  exaeter  „Zuckungen44  der  Ge- 
fmsse  nachgewiesen  hätte,  wie  sie  seine  Theorie  unabweisbar  ver- 
langt. Man  vergleiche  mit  der  bekannten  Trägheit  der  ticaction 
glatter  Muskeln  überhaupt  und  der  Ucf 3 Minuskeln  insbesondere 
die  Exactheit  und  Präcision,  'mit  welcher  die  Klangsensation  z.  B 
bei  KaS  momentan  einsetzt,  um  mit  KaO  ebenso  plötzlich  wieder 
zu  verschwinden,  oder  den  momentanen  Klang,  welcher  bei  AnO 
entsteht  —  und  nwn  wird  solort  darüber  klar  sein,  dass  Gctäss- 
verengerungen  und  Enveiterungen  nie  und  nimmermehr  die  Ur- 
sachen der  galvanischen  Gehör&eraptindungcn  sein  können. 

Doch  genug  von  dieser  abenteuerlichen  Hypothese!  Ihr  gegen- 
über hat  die  Theorie  von  der  directen  Erregung  einen  leichten 
Stand,  Es  fällt  mir  nicht  ein.  liier  weitere  Beweise  lür  die  letz- 
tere beizubringen;  schon  der  Nachweis  der  innern  Haltlosigkeit 
der  Reflextheorie7  spricht  genfigend  zu  ihren  Gunsten.  Ausserdem 
hat  Brenner  eine  grosse  Anzahl  von  Versuchen  beigebracht, 
welche  die  Richtigkeit  der  directen  Reizung  feststellen.     Der  Holm 
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und  die  Verachtung,  mit  welcher  Benedict  diese  Brenner'- 
sehen  Versuche  behandelt,  kann  diesen  von  ihrem  Werth  nichts 
rauben  und  auch  die  Schwache  der  Einwendungen  nicht  ver- 
decken, welche  Benedict  gegen  sie  in's  Feld  fahrt.  Muss  sich 
sogar,  um  nur  Eins  anzuführen,  Benedict  jenen  Versuchen 
Brenner 's  gegenüber,  welche  beweisen,  dass  das  Verhindern 
des  Eindringens  von  Stromschleifen  in  die  Tiefe  auch  das  Ent- 
stehen der  Klangsensationen  verhindert,  zu  der  Behauptung  be- 
quemen ,  dass  die  reflectorische  Erregung  nur  sehr  schwer  auf 
einfache  Erregung  der  reflexogenen  Häntstellen  erfolge  und  dass 
der  Strom  in  die  Tiefe  dringen  müsse,  damit  Reaction  erfolge! 
Und  dabei  wird  kurz  vorher  allen  Ernstes  behauptet,  dass  leich- 
tes Streichen  vor  dem  Ohr,  dass  die  Application  der  Douche 
filiforme  oder  ein  Druck  auf  den  Proc.  mastoideus  unzweifelhaft 
reflectorische  Erregung  des  Hörnerven  bedinge! 

Einer  in  dieser  Weise  begründeten  Hypothese  gegenüber 
werden  wir  wohl  ohne  Bedenken  bei  der  Theorie  von  der  dtrecten 
Reizung  beharren  dürfen. 


Fast  in  allen  von  mir  mitgetheilten  Beobachtungen  sind  die 
Ohrcnleiden  combinirt  mit  anderweitigen  Affectionen,  wegen  deren 
eigentlich  die  Kranken  meine  Hülfe  in  Anspruch  nehmen.  Die 
mitgetheilten  Hörnervenerkrankungen  sind  also  nur  die  zufälligen 
Ergebnisse  einer  in  ganz  andern  Krankheitskategorien  vorzugs- 
weise sich  bewegenden  Praxis.  Es  lässt  sich  daraus  ein  Schluss 
auf  die  Häufigkeit  solcher  Hörnervenerkrankungen  in  den  Am- 
bulatorien der  Ohrenärzte  ziehen. 

Man  kann  unter  meinen  Fällen  ungezwungen  drei  Gruppen 
unterscheiden:  die  eine  Gruppe  bilden  die  Falle,  in  welchen  das 
Hörnervenleiden  mit  traumatischer  Facialparalyse  combinirt  ist; 
ift  die  zweite  Gruppe  fallen  die  Combinationen  mit  Augcnmuskel- 
lähmungen,  und  in  die  dritte  Gruppe  die  Combinationen  mit  cen- 
tralen (cerebralen  oder  spinalen)  Erkrankungen. 

Zu  der  ersten  Gruppe  gehört  von  den  hier  mitgetheilten  Fäl- 
len nur  Fall  11.  Ich  habe  aber  schon  früher  (Deutsch.  Arch. 
für  klin.  Med.  Band  VII.  pag.  246)  zwei  hierher  gehörige  ganz 
ähnliche  Fälle  publicirt,  in  welchen  ebenfalls  traumatische  Facial- 
paralysen  von  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Hyperästhesie 
des  Nerv,  acusticus  begleitet  waren.  Ich  habe  mich  an  jenem  Ort 
dahin  ausgesprochen,  dass  wahrscheinlich  die  Hyperästhesie  (nach 
der  Theorie  Brenner' s)- entstanden  sei  in  Folge  der  durch  das 
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Trauma  am  schallleitcmlen  Apparat  gesetzten  Veränderungen  und 
dnss  sie  wahrscheinlich  nicht  eine  dircete  Folge  der  am  Hör- 
nerven selbst  gesetzten  Veränderungen  sei.  Doch  konnte  diese 
Frage  dort  nicht  endgültig  entschieden  werden.  Auch  durch  den 
vorliegenden  Fall  11  ist  dies  nicht  hinreichend  möglich.  Es  läset 
»Ich  wohl  hier  mit  einiger  Sicherheit  sagen,  dass  der  Hörnerv 
selbst  nicht  direct  durch  das  Trauma  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wurde,  indem  dasselbe  nicht  bis  zu  ihm  hingedrungen  zu  sein 
scheint;  es  kann  dasselbe  also  wohl  auch  nicht  die  directe  Ur- 
sache der  Hyperästhesie  sein.  Dafür  spricht  auch,  dass  beim  An* 
legen  an's  Ohr  die  Uhr  noch  nicht  gehört  wird  und  dass  Kno- 
chenleitung noch  existirt.  Es  bliebe  also  nur  die  Obliteration  des 
äusseren  Gehörgangs  (möglicherweise  auch  Zerstörung  des  Trom- 
melfells u.  dgl.)  und  die  dadurch  bedingte  Behinderung  der  Schall- 
leitung als  Ursache  der  Hyperästhesie.  Wir  kommen  damit  wie- 
der auf  die  ursprüngliche  Brenn  er 'sehe  Theorie  zurück,  wonach 
Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  seeundär  die  Hyper- 
ästhesie im  Gefolge  haben  können.  Wenn  es  einmal  möglich 
wäre,  einen  solchen  Fall  auf  diese  Fragen  genauer  zu  untersuchen 
und  zu  constatiren,  dass  Labyrinth  und  Hörnerv  anatomisch  in- 
tact  sind,  würde  man  sehr  schwerwiegende  Beweise  für  diese 
Hypothese  in  Händen  haben. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  die  Combinationen  von  Hyper- 
ästhesie des  Hör  nerven  mit  Augenmuskellähmungen.  Brenner 
hat  zuerst  auf  die  häufige  Coincidenz  von  Hyperästhesie  des  Hör- 
nerven mit  intracraniell  bedingten  Augenmuskellähmungen  hin- 
gewiesen. Es  sind  dies  Fälle,  wo  wahrscheinlich  ein  innerer 
directer  Zusammenhang  zwischen  beiden  Affectionen  vermöge  des 
centralen  Processes  vorhanden  ist  und  es  würden  also  diese  Fälle 
eine  Unterabtheilung  meiner  dritten  Gruppe  bilden.  Auch  Ha- 
gen*) hat  einen  hierher  gehörigen  Fall  veröffentlicht.  —  Die  von 
mir  oben  mitgetheilten  Fälle  6  und  7  stellen  gewiss  nur  zufällige 
Complicationen  beider  Affectionen  dar.  Bei  beiden  bestand  das 
Gehörleiden  viel  länger  als  das  Augenleiden  und  unabhängig  von 
demselben,  und  es  lässt  sich  die  Entstehung  der  Hyperästhesie 
in  diesen  Fällen  ungezwungen  auf  das  vorhandene  Ohrenleiden 
zurückführen. 

In  die  dritte  Gruppe  endlich  gehören  die  Fälle  8  und  9,  bei- 
des Combinationen  von  Hyperästhesien  des  Hörnerven  mit  ent- 
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«chteden  centralen  Leiden.  Im  erstem  Fall  haben  wir  es  zu  tliun 
mit  einer  cerebralen  Affection,  die  sich  u.  A.  wie  es  scheint  auch 
durch  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehörorgans  manifest! rtc. 
Ob  das  Ohrensausen  hier  wirklich  ein  cerebrales  »Symptom  oder 
nur  Folge  eines  gleichzeitigen  Ohrenleidens  war,  laset  sich  schwer 
entscheiden,  weil  in  unserm  Fall  ein  solches  Ohrcnleiden  besteht. 
Ob  dieses  Ohrenleiden  selber,  wie  Benedict  dies  für  solche  Falle 
vermuthet,  central  bedingt  und  als  eine  Art  Trophoneurose  auf- 
zufassen ist  (Ähnlich  wie  die  Neuroretinitis ,  welche  so  häufig 
cerebrale  Erkrankungen  begleitet),  muss  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Immerhin  ist  dies  eine  gani  oeauhtenswerthe  Hypothese, 
zu  deren  Begründung  jedoch  der  vorliegende  Fall  nicht  wohl 
verwerthet  werden  kann. 

Dasselbe  gilt  von  Fall  9,  wo  wir  das  Ohrenlciden  in  Beglei- 
tung einer  entschiedenen  Spinalaffection  sehen,  welche  freilich  auch 
von  ausgesprochenen  cerebralen  Erscheinungen  uri^d  sogar  von 
Neuroretinitis  begleitet  ist.  Atie.h  hier  scheinen  die  Gehursymptome 
spater  als  die  spinalen  und  cerebralen  aufgetreten  zu  sein ;  aber 
auch  hier  finden  wir  nachweisbare  Veränderungen  des  Mittelolrs. 
Auch-  hier  wirft  sich  wiede*  die  Frage  auf,  ob  Trophoneurose 
octer  zufällige  Complication.  Auch  mit  diesem  Falle  ist  die  Frage 
nicht  zu  entscheiden;  dazu  gehören  weitere,  zahlreiche  Beobach- 
tungen. —  Merkwürdig  ist  in  diesem  Falle  der  Befund  am  rechten 
Ohr:  die  Umkehr  der  Normalformel  und  schliesslich  die  auf- 
fallende Schwererregbarkeit  des  Hör  nerven  bei  doch  Verhältnis*» 
massig  guter  Hörschärfe.  Gerade  dies  scheint  doch  auf  einen 
cerebralen  Ursprung  der  Reactionsanomalie  hinzudeuten.  —  Ich 
habe  neuerdings  in  zwei  weiteren  Fällen  von  cerebraler  und  spi- 
naler Erkrankung  ebenfalls  auf  dem  einen,  resp.  auf  beiden  Ohren 
das  Auftreten  von  An  S  -  Sensationen  beobachtet,  wobei,  jehr  gute 
Hurschärfe,  aber  Ohrensausen  massigen  Grades  bestand.  Es 
wäre  dies  vielleicht  ein  weiterhin  zu  beachtendes  Symptom  bei 
centralen  Erkrankungen. 

Jedenfalls  ist  aus  meinen  beiden  Fällen  noch  nichts  Sicheres 
über  den  Zusammenhang  von  galvanischen  Rcactionsanomalien 
des  Hörnerven  mit  centralen  Erkrankungen  zu  schliessen.  Es 
wäre  dabei  wohl  zunächst  an  drei  Möglichkeiten  zu  denken;  ein- 
mal daran,  dass  die  centrale  Erkrankung  direct  die  quantitative 
oder  qualitative  Erregbarkeit  des  Hörnerven  verändere,  ähnlich 
wie  man  da«  auch  an  motorischen  Nerven  beobachtet  haben  will; 
oder  daran,  dass  auf  dem  Wege  der  Trophoneuroscn  Anatomische 
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Veränderungen  des  Hörnerven  eintreten  (analog  der  secundäreu 
optica),  welche  die  Reactionsanoroalien  bedingen;  oder 
daran,  dass  auf  dem  gleichen  Wege  Veränderungen  des 
Mirtelohrs  und  dea  scballleitenden  Apparates  Oberhaupt  entstehen, 
welche  erat  aecundftr  die  anomalen  Keactionen  dea  Hörnerven 
produciren.  Nur  eine  gehäufte  Beobachtung  wird  entscheiden 
können,  ob  eine  oder  mehrere  und  welche  von  diesen  Möglich* 
keiten  vorkommen,  und  es  seien  hiermit  diese  interessanten  Fälle 
besonderer  Beachtung  empfohlen. 


Von  therapeutischen  Resultaten  bei  Erkrankungen  dea 
Hörnerven  sind  einige  evidente  Beispiele  unter  den  oben  mitge- 
theilten  Fällen.  Freilich  keine  gani  reinen  Beobachtungen,  weil 
sie  meist  Kranke  betreffen,  welche  wegen  anderweitiger  Krank* 
heiten  behandelt  wurden.  Auch  wird  in  den  Fällen  8  und  9 
nicht  leicht  abzumessen  sein,  wie  viel  von  dem  Erfolge  auf  die 
directe  Behandlung  dea  Ohres  und  wie  viel  auf  die  Besserung  dee 
Grundleidens  au  schieben  ist. 

Zunächst  geht  aus  meinen  Beobachtungen  (Fall'  7,  8  und  9) 
mit  voller  Sicherheit  die  günatige  Wirkung  von  AnD 
gegen  das  dje  einfache  Hyperästhesie  begleitende 
Ohrensausen  hervor.  In  allen  diesen  Fällen  wird  das  Sausen 
bei  genOgender  Stromstärke  zum  Schweigen  gebracht  und  kehrt 
nach  vorsichtigem  Ausschickten  auch  für  kOrsere  oder  längere 
Zeit  nicht  wieder.  Durch  Fortsetzung  dieser  Behandlung  wird 
endlich  das  Sausen  geheilt  oder  auf  ein  Minimum  reducirt 

Es  geht  femer  daraus  hervor,  dass  mit  der  Besserung 
des  Sauaens  und  der  Zunahme  der  Hörscharfe  die 
vorher  gesteigerte  galvanischeErregbarkeit  desHOr- 
nerven  abnimmt  und  sich  wieder  der  normalen  nähert.  Das 
ist  ein  Beweis  dafür,  dass  die  galvanische  Hyperästhesie  und  das 
Sausen  in  einem  gewissen  Zusammenhang  miteinander  stehen. 
Dies  ist  besonders  im  Fall  7  und  8  deutlich.  Im  9.  Fall  die  Ver- 
hältnisse viel  complicirter. 

Endlich  geht  aus  Fall  7  und  8  hervor,  dass  KaS  und  D 
verschlimmernd«auf  das  Sausen  wirkt,  ebenso  eine  plötx- 
Bebe  AnO.  Ich  zweifle  desshalb,  ob  man  das  Sausen  in  sol- 
chen .Fällen  mit  Erfolg  wird  mit  KaS  behandeln  können.  Die 
merkwürdige  Angabe  Benedict'*,  daaa  Voltaieohe  Alterna- 
tiven  die  beste  Behandlungsmethode  dea  Ohrenaausena  und  der 
Schwerhörigkeit  seien,  kannte  ich  damals  noch  nicht,  sonst  würde 
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ich  nicht  unterlassen  haben,  sie  zu  prüfen.    Ich  kann  also  darüber 
zur  Zeit  noch  kein  Urtheil  abgeben. 


Schliesslich  seien  mir  noch  einige  Worte  über  die  Technik 
der  galvanischen  Ohruntersuchung  gestattet.  Benedict 
sieht  mit  souveräner  Verachtung  auf  die  von  Brenner  empfoh- 
lenen Hülfemittel  der  Untersuchung,  besonders  den  Stromwender 
und  Rheostaten  herab.  Er  lässt  schliesslich  Brenner  in  der 
ganzen  Frage  fast  nur  das  Verdienst  eines  geübten  Technikers 
und  bildet  sich  nicht  wenig  darauf  ein,  dass  er  die  Untersuchung 
ohne  die  genannten  beiden  Instrumente,  durch  manuelles  Schlies- 
sen  und  Oeffhen  am  Körper  mache  und  dass  er  dabei  sogar  noch 
vollständigere  Formeln  erhalte!  Ob  die  von  Benedict  gefun- 
denen Formeln  und  mitgetheilten  Thatsachen  gerade  sehr  era- 
pfelüend  für  seine  Untersuchungsraethode  sind,  überlasse  ich  dem 
Urtheil  des  Lesers.  Richtig  ist  jedenfalls ,  dass  man  auch  ohne 
besondere  Instrumente  die  Untersuchung  bei  einiger  Uebung 
machen  kann;  aber  leicht  und  sicher  macht  man  sie  gewiss 
nicht 

Am  entbehrlichsten  ist  noch  der  Rheostat.  Ich  habe  mich 
durch  vielfache  Untersuchungen  überzeugt,  dass  derselbe  eine 
einfache  und  vergleichbare  Abstufung  der  Stroinstftrke  nicht  ge- 
stattet, dass  auch  bei  seinem  Gebrauch  die  elektromotorische  Kraft 
der  Batterien  sich  sehr  rasch  erschöpft.  Es  genügt  desshalb  für 
die  Untersuchung  in  den  meisten  Fallen  die  Abstufung  der 
Stromstärke  durch  Veränderung  der  Zahl  der  Elemente.  Zu 
genaueren  und  wissenschaftlichen  Untersuchungen  aber,  zur  ex- 
acten  Vergleichung  verschiedener  Stadien  eines  und  desselben 
Processcs  etc.  dürfte  der  Bheostat  doch  von  grossem  Werthe 
sein,  besonders  wenn  man  die  Vorsicht  gebraucht,  mit  ihm 
zugleich  immer  dieselbe  Batterie  und  dieselben  Elementenzahlen 
zu  benützen.  Völlig  unentbehrlich  ist  er  endlich  bei  den  gar 
nicht  seltenen  Fallen  von  so  hochgradiger  Hyperästhesie,  dass 
selbst  die  Verminderung  der  Elementenzahl  um  2  oder  .1  beim 
Ausschleichen  noch  Klangsensation  hervorruft.  In  solchen  Fällen 
wird  man  bei  der  Behandlung  den  einen  oder  andern  Rheostaten 
nicht  entbehren  können.  Immerhin  ist  der  complicirte  und  sehr 
theuere  Siemens-Halske'sche  Rheostat  ein  für  die  gewöhnlichen 
praktischen  Zwecke  entbehrliches  Instrument. 

Dagegen  halte  ich  den  Stromwender  für  geradezu  unentbehr- 
lich für  die  Untersuchung  des  Ohres.    Besonders  für  Ungeübte 
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igt  mit  seiner  Hülfe  allein  die  Untersuchung  leicht  und  bequem. 
Die  Exactheit  und  Präcision  der  Schliessung  und  Oeffhung,  wie 
sie  der  Stromwender  ermöglicht,  kann  nie  mit  der  Hand  erreicht 
werden.  Voltaische  Alternativen  sind  natürlich  nur  mit  dem 
Stromwender  auszuführen.  —  Es  kommt  aber  gerade  bei  den 
Ohmntersnchungen  auf  eine  möglichst  präcise  Handhabung  der 
Schliessungen  und  Ocffnungcn  an,  desshalb  kann  ich  Ungeübten 
und  besonders  allen  Jenen,  welche  die  Ohruntersuchungen  con- 
troliren  wollen,  nicht  genug  rathen,  sich  ja  des  Stromwenders  zu 
bedienen. 

Es  kann  nicht  genug  auf  das  Dringliche  und  Wichtige  solcher 
Controluntersuchungen  hingewiesen  werden,  damit  endlich  einmal 
die  hier  schwebenden  interessanten  Fragen  zu  einer  definitiven 
Losung  gelangen.  Es  kann  aber  auch  nicht  laut  genug  betont 
werden,  dass  nur  den  mit  Sachkenntniss  und  Umsicht,  ohne  Vor- 
urtheil  und  ohne  Animosität  angestellten  Untersuchungen  ein  Ein- 
fluss  auf  die  endgültige  Entscheidung  dieser  Fragen  zugestanden 
werden  kann. 

Heidelberg,  20,  Februar  1871. 


2. 

UeW   das  veränderte  Hören  der   eigenen  Stimme. 

Von  Dr.  Gustav  Brunneb  in  Zürich. 

Verändertes  Hören  der  eigenen  Stimme  kommt  bei  Ohren- 
kranken gar  nicht  so  selten  vor  und  bildet  zuweilen  ein  unge- 
mein lästiges  Symptom.  Es  findet  sich  hauptsächlich  bei  krank- 
haften Zuständen  des  Mittelohrs  (inclus.  Tuba),  besonders  acuten 
oder  subacuten,  und  macht  sich,  da  diese  meist  einseitig  sind, 
gewöhnlich  auch  nur  auf  einer  Seite  bemerklich.  Ich  sehe  hier 
natürlich  ab  von  den  Schwerhörenden,  die  wegen  Abnahme  des 
Gehörs  im  Ganzen  auch  die  eigene  Stimme  schwächer  oder  gar 
nicht  mehr  hören  und  fasse  nur  die  Fälle  in's  Auge,  wo  dieselbe 
anders  gehört  wird,  als  die  durch  die  Luft  zu  uns  gelangenden 
Schallwellen  unserer  Umgebung.  Aber  auch  hier  lassen  sich  ver- 
schiedene Modificationen  unterscheiden,  die  noch  nicht  genügend 
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erforscht  sind  und  ohne  Zweifel  auf  verschiedenen  Zuständen  be- 
ruhen, obgleich,  wie  mir  scheint,  alle  mehr  oder  weniger  das 
Gemeinsame  haben,  dass  die  eigene  Stimme  dumpf  tönt,  nicht  so 
hell,  wie  sonst,  dass  sie  etwas  Hallendes  hat,  so  dass  der  Ton 
sich  leicht  überwirft  und  dass  sie  innerhalb  des  Kopfes  so  sitzen 
scheint,  während  wir  sie  für  gewöhnlich  als  von  aussen  kommend 
wahrnehmen.  Im  Uebrigen  finden  wir  sie  bald^  mehr  schwach 
und  dumpf,  manchmal  hat  der  Sprechende  das  Maass  für  die 
Stärke  der  eigenen  Stimme  verloren,  oder  aber  sie  tönt  unan- 
genehm stark  mit  einem  eigentümlichen  Wiederhat!,  der  Alles 
übertönt  und  ungemein  lästig  ist  Von  diesen  letzteren  Fällen  soll 
hier  besonders  die  Rede  sein. 

Bis  jetst  haben  die  Ohrenärzte  der  Sache  nicht  viel  Aufmerke 
samkeit   geschenkt  und  ist   die  Entstehung  dieser  auch  für  da. 
physiologische  Hören  der  eigenen  Stimme  interessanten  Erschei- 
nung nicht  genügend  aufgeklärt 

Gruber*)  hat  in  der  Monatsschrift  unter  dem  Titel  Auto» 
phonie  und  Tympanophonie  eine  kurze  vorläufige  Mitthei- 
lung  veröffentlicht  über  2  Fälle  von  hochgradigem  Tubenkatarrk, 
wo  die  eigene  Stimme,  sowie  das  Athraen  nicht  nur  für  den 
Patienten  lästig  stark  tönte,  sondern  auch  für  Andere  mit  dem 
Otoskop  in  auffallender  Stärke  wahrnehmbar  war  und  zwar  nur 
einseitig.  In  der  Erklärung  der  Erscheinung,  die  er  verstärkte 
Autophonic  oder,  wenn  sie  objeetiv  durch  das  Otoskop  wahrge- 
nommen w*rd,  Tympanophonie  nennt,  hat  jedoch  Gruber»  wie 
mir  scheint,  nicht  das  Richtige  getroffen.  Ehe  ich  indessen  näher 
darauf  eingehe,  will  ich  einen  analogen  Fall  ans  meiner  Praxis 
mittheilen,  der,  wie  ich  glaube,  Licht  in  die  Sache  bringt. 

Frau  Schenkel,  45  Jahre  alt,  bekam,  nachdem  sie  den  ganzen 
Winter  Schnupfen  gehabt,  aber  nie  an  den  Ohren  gelitten  hatte,  im 
April  1870  plötzlich  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  ohne  dass  eine 
dentliohe  Erkältung  vorausgegangen  war.  Dieselben  würden  zuerst  beim 
Schneuzen  bemerkt  und  sollen  von  theilweiser  Schlaflosigkeit,  etwas 
Sehwindel  (ohne  Erbrechen),  bedeutender  Schwerhörigkeit  und  cpn- 
tkmirliehem  Rauschen  auf  dem  kranken  Ohre  begleitet  gewesen  sein. 
Qhrenfluas  war  nicht  vorhanden. 

Als  Patientin,  sich  mir  vorstellte  (am  14.  April),  fand  ich,  dsss 
meine  Taschenuhr  links  auf  80  Centimeter  (anstatt  150)  nnd  rechts  adeh 
beim  Berühren  der  Ohrmuschel  nicht  gehört  wurde.  Das  linke  Ohr  hielt  I 

Patientin  für  gesund  und  will  überhaupt  früher  nie  am  Gehör  gelitten 
haben.    Sie  klagt  jetst  nicht  mehr  über  besondere  Schmerzen,  dagegen  | 
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aber  ein  Gefühl  von  starker  Verstopfung  im  rechten  Ohr,  hauptsächlich 
aber  darüber,  data  dia  eigene  Stimme  auffallend  stark  im  rechten  Ohr 
wiederhalle,  so  data  ihr  dadurch  das  Sprechen  ungemein  mühsam  werde, 
auch  das  eigene  Athmen  töne  so  laut  und  keuchend,  dass  es  ihr  I&stig 
falle,  ebenso  höre  sie  jede  Bewegung  des  Kiefers  ungemein  stark.  So 
lange  sie  das  rechte  Ohr  mit  dem  Pinger  zudrücke,  höre  das  Uebertönett 
der  Stimme  auf  oder  werde  schwacher.  Die  Untersuchung  ergab  das 
rechte  Trommelfell  ohne  ContitiuitaUtrennung,  etwas  matt  und  im  obern 
Theil  leicht  geröthet,  von  vermehrter  ConcavitäM  Hammer  deutlich 
sichtbar,  dagegen  nicht  das  mindeste  Zeichen  einer  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  in  der  Pauke.  Beim  Auscultiren  mit  dem  Otoskop  hört  man 
einen  ganz  auffallenden  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Rechts 
nämlich  tönt  die  Stimme  der  Patientin  auch  beim  gewöhnlichen  Sprechen 
ungemein  stark  mit* einem  hallenden,  scheuernden  Beiklang,  wie  wenn 
man  in  einem  Gewölbe  oder  in  ein  langes  Blechrohr  sprechen  würde 
und  beim  lauten  Sprechen  überwirft  sich  der  Schall;  auch  das  ruhige 
Athmen  tönt  durch  das  Otoskop  auffallend  atsrk  und  keuchend  (vom 
Hersschlag  dagegen  war  nichts  wahrzunehmen  und  auch  Patientin  hörte 
keine  von  der  Herzbewegung  herrührende  Geräusche).  Von  alledem 
war  links  keine  Spnr,  die  Auscultation  zeigte  hier  nicht  die  mindeste 
Abnormität  Beim  Füllen  des  rechten  Ohrs  mit  Wasser  waren  alle  diese 
Erscheinungen  subjeetiv  und  objeetiv  vollkommen  verschwunden  ,  die 
eigene  Stimme  tönte  wie  gewohnt,  ebenso  beim  Verstopfen  des  Gehör - 
gangs,  durch  festes  Eindrücken  des  Tragus ,  beim  Oeffnen  das  Gehör- 
gangs aber  kehrte  augenblicklich  die  ganze  Symptomengruppe  zurück. 
Ich  föhrte  nun  rechts  den  Katheter  ein  und  blies  mit  dem  Ballon  kräftig 
Luft  ein,  dabei  hörte,  ich  beim  Auscultiren  ein  starkes  consonirendes 
Rauschen  oder  Blasen,  das  aber  trotz  der  Stärke  den  Eindruck  eines 
entfernteren, 'im  Rachen  oder  höchstens  im  Anfang  der  Tuba  entstehen- 
den Geräusches  machte.  Auf  die  Resonanzphftnomene  blieb  die  Luft- 
dusche  ohne  Einftass.  Nun  machte  ich  mit  Rücksicht  auf  die  G  ruber  '- 
schein  Angaben,  obwohl  nach  dem  Befnnd  am  Trommelfell  das  Vorhan- 
densein von  Flüssigkeit  in  der  Pauke  nicht  anzunehmen  war,  eine  kleine 
Stichöffnung  in's  rechte  Trommelfell.  Die  Autophonie  wurde  dadurch 
nicht  verändert;  übrigens  ging  auch  anfänglich  noch  keine  Luft  durch 
die  Oeffnung,  trotz  wiederholter  kräftiger  Luftdusche  per  cathet.  (die 
Tuba  war  offenbar  noch  verstopft),  so  wie  aber  die  Luft  nach  wieder* 
boltean  Einblasen  durch  die  Oeffnung  im  Trommelfell  hörbar  durch  - 
zischt*,  war  wie  durch  Zauberschlag  die  lästige  Resonanz  subjeetiv  und 
objeetiv  verschwunden  und  kehrte  nicht  wieder,  als  ich  durch  den  Ka- 
theter eine  sehwache  Zinklösung  einspritzte.  Ich  bemerke  ausdrücklich, 
dass  sieh  nicht  daa  mindeste  Sekret  durch  die  Trommelöffnung  entleert 
hatte.  Die  Luft  siechte  jetzt  schon  beim  blossen.  Schneuzen  der  Pa- 
tientin mit  grosser  Leichtigkeit  durch  und  die  Besserung  hielt  an  bis 
zum  nächsten  Morgen ;  schon  am  Abend  indessen  konnte  Patientin  keine 
Luft  mehr  durch's  Trommelfell  pressen.  Nach  zwei  Tagen ,  als  ich  sie 
wieder  sah,  war  die  Oeffnung  geschlossen,  eine  Reaction  wAr  auf  die 
PeracenUfS«  nicht  gefolgt,  aber  die  lästige  Symptomengruppe  wieder  in 
voller  Stärke   da.     Trommel fellbefund  wie  zu  Anfang.     Eine  auf  die 
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Mitte  des  Scheitels  gesetzte  Stimmgabel  wurde  von  der  Patientin  nur  im 
rechten  Ohr  nnd  «war  unangenehm  stark  und  hallend  gehört;  setzte 
man  wahrend  dessen  das  Otoscop  abwechselnd  rechts  und  links  ein,  so 
ergab  sich  kein  deutlicher  Unterschied.  Diesmal  half  die  Luftdusche 
nicht«,  erst,  als  ich  etwas  Zinklösung  eingeblasen  hatte,  war  die  Stimm- 
resonanz plötzlich  verschwunden,  und  blieb  es  bis  zum  folgenden  Mor- 
gen. (Ich  erkl&re  mir  diese  Beobachtung,  die  ich  auch  später  noch 
wiederholt  machen  konnte,  dadurch,  dass  nach  Anfeuchtung  der  ver- 
klebten Tubenw&nde  der  Luftetrom  eher  die  Passage  eröffnen  konnte.) 
Nach  zwei  Tagen  stellte  sich  Patientin  wieder  vor;  die  Autophonie 
dauerte  mit  ungeschwächter  Kraft  fort,  wiederholte  Luftdusche  half 
nichts,  auch  das  Eintreiben  von  Flüssigkeit  erwies  sich  diesmal  erfolglos. 
Patientin  gab  dabei  an,  die  Luft  dringe  in's  Ohr,  aber  es  klappe  sogleich 
wieder  zu.  Nun  schob  ich  eine  Bougie  von  circa  1  Mm.  Starke  durch 
den  Katheter  vor,  ungefähr  in  der  Mitte  der  Tuba  klemmte  sie  sich  ein 
und  ging  nicht  weiter,  aber  die  Autophonie  war  jetzt  verschwunden; 
zog  ich  die  Saite  etwas  zurück,  so  kam  das  lastige  Symptom  wieder, 
um  beim  Vorschieben  jedesmal  zu  verschwinden.  Darauf  nahm  ich  eine 
ganz  dünne  Bougie  von  ca.  3/4  Mm.,  die  sich  an  der  bezeichneten  Stelle 
ebenfalls  einklemmte  und  grossen  Widerstand  fand,  schliesslich  aber 
doch  in  die  Pauke  hineinging,  worauf  die  Autophonie  aufhörte  auch  für 
das  Otoscop.  Ich  Hess  die  Saite  ungefähr  10  Minuten  liegen;  die  auf 
den  Scheitel  gesetzte  Stimmgabel  wurde  während  dessen  wie  früher  nur 
im  rechten  Ohr  und  zwar  unangenehm  stark  gehört.  Die  Hörweite  für 
die  Uhr  war* durch  die  Saite  nicht  verändert,  dagegen  fühlte  sich  Pa- 
tientin ganz  leicht  im  Ohr  und  auch  das  beständige  Rauschen  hatte  sich 
etwas  verloren,  kam  aber  noch  vor  dem  Ausziehen  der  Saite  wieder,  die 
Autophonie  dagegen  blieb  weg,  doch  behauptete  Patientin  beim  Weg- 
gehen, sie  habe  das  Gefühl,  als  ob  sich  das  Uobertönen  der  Stimme 
bald  wieder  einstellen  werde,  was  denn  auch  in  der  Folge  geschah. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  kann  ich  mich  kürzer  fassen.  Das 
Uebel  erwies  sich  als  sehr  hartnäckig  und  das  Krankheitsbild  war  im 
Ganzen  dasselbe,  wie  bei  einem  langwierigen  Tuben-  und  Pauken- 
katarrh.  Die  Autophonie  wich  nur  sehr  langsam,  indem  die  freien 
Intervalle  allinälig  länger  wurden  und  das  lästige  Symptom,  auch 
wenn  es  sich  einstellte,  sich  später  von  selbst  wieder  verlor.  Anfangs 
aber  war  stets  der  Katheter  noth wendig,  um  die  Autophonie  zu  besei- 
tigen. Bisweilen  genügte  ein  einziger  Ballondruck,  manchmal  aber  kam 
es  vor ,  dass  sie  auf  den  ersten  Ballondruck  wich ,  um  mit  dem  zweiten 
wiederzukehren  und  dann  erst  durch  wiederh?ltea  Lufteintreiben  völlig 
zu  schwinden.  Gewöhnlich  injicirte  ich  eine  Lösung  von  Zinksulfat 
(gr.  iii/fi)  und  ich  hebe  hervor,  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nie 
die  Autophonie  hervorrief,  im  Gegentheil  wich  sie,  wie  ich  oben  be- 
merkt habe,  bisweilen  der  blossen  Luftdusche  nicht,  hingegen  dem  Ein- 
blasen von  einigen  Tropfen  Flüssigkeit.     Die  Injection  verursachte  hur 

selten  Brennen  im  Ohr,  selbst  dann  nicht,  als  ich  in  der  Folge  einige- 

...         ■ 
irr.  lii  ~~~  vi 
mal  eine  Lösung  von  Argent.  nitr.  — - — --7— ' —  injicirte,  was  ich  nach 

meinen  Erfahrungen  bestimmt  so  auslegen  darf,  dass  die  Flüssigkeit 
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nicht  bis  in  die  Pauke  gelangte.  Die  Einspritzung  durch  die  Nase  nach 
Grub  er,  die  ich,  um  Rachen  und  Tubenmündung  weniger  zu  reizen, 

hie  und  da  anwendete  I  mit  Solut  Zinci  —  i-r-  1,  reussirte  nie,  die 

Empfindung  im  Ohr  war  dabei  null  oder  sehr  unbedeutend  und  die 
Autophonie  wich  nicht  (offenbar  genügte  in  diesem  Falle  das  Verfahren 
nicht,  um  die  Verstopfung  in  der  Tuba  zu  überwinden).  Die  Besserung 
hielt  nach  der  Luftdusche  gewöhnlich  bis  zum  Abend  an,  manchmal 
aber  auch  noch  den  folgenden  Tag.  Im  ersteren  Fall  war  es  meist  am 
Morgen  beim  Erwachen  besser  (ganz  wie  bei  Tubenkatarrhen),  bis  dann, 
gewöhnlich  dnreh  eine  Schneuzbewegung,  die  Autophonie  wieder  ein- 
trat. Patientin  behauptete,  es  sei  ihr  dann,  wie  wenn  eine  Wolke  sich 
vor's  Ohr  legen  würde.  Auch  starkes  Niessen  brachte  ihr  einmal  die 
Autophonie,  ebenso  auch  einigemal  blosses  Bücken,  während  anhalten- 
des Gurgeln  sie  oft  verschwinden  machte.  Ist  die  Autophonie  weg, 
dann  fühlt  sich  auch  Patientin  viel  leichter  im  Ohr  und  behauptet  bes- 
ser zu  hören,  obwohl  für  die  Uhr  kein  erheblicher  Unterschied  nachzu- 
weisen ist. 

Die  Behandlung  bestand  meist  in  Einspritzungen  von  Solutio  Zinci 
(hie  und'  da  auch  von  Sol.  Arg.  nitr.)  durch  den  Katheter,  2-  bis  3 mal 
wöchentlich,  seltener  wurde  das  Grober' sehe  Verfahren  angewendet. 
Zu  Anfang  liess  ich  2mal  je  4  Blutegel  an  den  Pr.  mastoid.  setzen. 
Daneben  gurgelte  Patientin  beständig  mit  Alaun  und  schnupfte  eine 
Lösung  von  Argent.  nitr.  gr.  ii/ji;  später  noch  die  Nasendusche  (meist 

mit  einem  schwachen  Zusatz  von  Kali  carbon.  und  Kochsalz  aa)  ver- 
ordnet. Patientin  ist  gegenwärtig  (4.  Aug.)  noch  in  Behandlung.  Die 
Hörweite  besserte  sich  für  meine  Taschenuhr  allmälig  von  0  auf  16  Cm., 
auch  die  Sprache  versteht  sie  jetzt  besser.  Valsalva  gelingt  immer  noch 
nicht,  mit  dem  Katheter  geht  die  Luft  in's  Ohr,  aber  lange  noch  nicht 
in  vollem  Strom ,  sondern  nur  stossweise ,  d.  h.  man  hört  ein  scharf  ab- 
gesetztes, mehr  oder  weniger  feuchtes  Knattern  ohne  Sausen  oder  Bla- 
sen dazwischen  (offenbar  hat  die  Luft  Mühe ,  die  Passage  zu  forciren, 
es  geht  ein  kurzer  Stoes  durch,  dann  ist  der  Durchgang  geschlossen, 
bis  der  Druck  der  Luft  wieder  gross  genug  ist,  um  den  Widerstand 
nochmals  zu  überwinden  u.  s.  f.).  Die  injicirte  Flüssigkeit  scheint  im- 
mer noch  nicht  recht  in  die  Pauke  zu  kommen ,  sie  macht  nm*  hie  und 
da  Brennen  und  meist  /nur  in  geringem  Grade,  gewöhnlich  gar  nicht. 
Die  Injection  des  Trommelfells  hat  sich  verloren,  dasselbe  zeigt  ausser 
graulicher  Trübung  und  etwas  vermehrter  Concavität  nichts  Besonderes. 
Das  continnirlicho  Sausen  hat  sich  immer  noch  nicht  verloren,  nebenbei 
bemerkt,  machte  ich  auch  hier  die  Beobachtung,  dass  ein  Zug  auf  den 
Tragus  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  dasselbe  für  einen  Augen- 
blick beseitigen  konnte. 

Die  Autophonie  stellt  sich  gegenwärtig  nur  selten  mehr  ein  und 
ist  nje  von  langer  Dauer.  Dagegen  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  eine 
Empfindlichkeit  gegen  manche  auch  ausser  dem  Körper  erzeugte  Tone 
und  Geräusche  eingestellt,  welche  nach  der  Aussage  der  Kranken  im 
Anfange  des  Uebels  nicht  in  dem  Grade  vorhanden  war.     Zum  Theil 
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sind  es  solche ,  bei  denen  die  Leitung  durah  den  eigenen  Körper 
Rolle -spielen  kann,  wie  die  Drohten  der  Fnsstritte  auf  .dem  Zimmer- 
boden, däs^Qeffncn  und  Schliessen  der  Thüren,  das  Bassein  der  Wagen ; 
aber  auch  anderer  durch  die  Luft  fortgeleiteter  Schall,  wie  s.  B.  laute 
Musik  (besonders  gewisse  Töne) ,  lautes  Sprechen  oder  Rufen  machen 
einen  unangenehmen  Eindruck  auf  die  Kranke  und  greifen  ihr  den  Kopf 
an.  Die  auf  den  Scheitel  gesetzte  c1  Gabel  machte  der  Patientin  keine 
unangenehme  Empfindung  im  rechten  Ohr,  hielt  ioh  sie  dagegen  frei  tu 
der  Luft  unmittelbar  vor  das  rechte  Ohr,  so  war  der  allerdings  starke 
Ton  viel  unerträglicher  als  links. 

Nachtrag. 

Im  Laufe  des  August  besserte  sich  das  Uebei  bedeutend  sowohl 
in  Bezug  auf  die  Hörweite  als  das  Aufhören  der  Autophonie.  Ein 
Rückfall  gab  mir  Gelegenheit,  noch  einmal  die  Richtigkeit  der  oben 
angefahrten  Versuche  zu  konstätiren.  In  Bezug  auf  die  Auscultation 
konnte  ich  mich  deutlich  ftberzengen,  das*  während  der  Dauer  der 
Autophonie  das  Geräusch  bei  der  Luftdusche  stark  consoaireud,  aber 
durchaus  ein  entferntes,  im  Rachen  entstehendes  war ;  als  es  durchdrang 
und  naher  kam,  war  damit  auch  die  Autophonie  verschwunden.  Die 
Saite  hatte  wieder  denselben  Erfolg,  ebenso  das  Folien  des  Gehörgangs 
mit  Wasser  und  ich  überzeugte  mich  mit  dem  Otoskop,  dass  damit  die 
Stimmresonans  auch  objeetiv  Verschwunden  war. 

Wenn  ich'  mir  über  den  mitgetkeilten  Fall  einige  epi kri- 
tische Bemerkungen  erlaube,  so  weiss  ich  gar  wohl,  dass 
die  Erörterung  solcher  heikler  physikalischer  Fragen  für  den 
plastischen  Arzt  mancherlei  Klippen  in  sich  birgt,  indessen  halte 
ioh  es  für  unsere  Aufgabe,  nach  Kräften  an  dein  gemeines»** 
Werke  au  arbeiten. 

Ute  mitgetheilte  Krankengeschichte  hat  mich  in  meiner  frü- 
heren Vermuthung  bestärkt,  dass  die  beschriebenen  Erscheinungen 
Resonanzphänomene  seien,  ein  Selbsttönen  der  durch  Tubar- 
verschluM  völlig  abgesperrten  Luft  im  Mittelohr  (Tympanophonic 
will  ich  das  Symptom  bezeichnen).  Dass  die  Erscheinungen  jeden 
Augenblick  durch  blosses  Schneuzen,  Niesscn,  Schlucken  voll- 
ständig verschwinden  oder  auch  entstehen  konnten,  bewehrt  jeden- 
falls, dass  sie  an  sehr  veränderliche  Bedingungen  geknöpft  sind, 
und  schon  aus  diesem  Grunde  ist  die  Ansicht  von  Gruber, 
welcher  das  Phänomen  als  eine  durch  starke  Schwellung  der 
Mittelohr-Schleimhant  bewirkte  Consonanzerscheinung  ansieht,  un- 
haltbar. Eher  könnte  man  an  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit 
in  der  Pauke  und  abfällige  Lageveränderungen  derselben  denken. 
Insofern  als  zähe  Schleim-  oder  Eitermassen  im  Stande  sind,  die 
Tuba  zu  verstopfen  und  so  in  der  Pauke  oder  vielleicht  auch  im 
Pr.  mastoid.  einen  geschlossenen  Luftraum  herzustellen,  könnten 


2,-Bttnum,  tber  4m  *erln4wt*  Hitoea  4er  eigenen  Stimme  57 

sie  narh  neiMr  Ansicht  Mr  Entstehung  der  Resonanz  beitrügen. 
Hingegen  ghabe  Mi  rtieh  in  vorliegenden  Falle  bestimmt  Ober- 
sengt  su  hüben/  dass  krfne  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  an- 
gesammelt war,  und  umgekehrt  habe  ich  in  vielen  FäHen  von 
Empyem  oder  SeblemauMmindnag  in  der  Pauke,  wo  das  Niveau 
der  Flüssigkeit  sich  deutlieh  durch  das  Trommelfell  hindurch 
markirte  und  auch  die  Pamcentese  ihre  Anwesenheit  constatirtc, 
keine  Tympanophonie  gefunden.  Auch  nach  dem  Gruber'schen 
Verfahren  der  Einspritzung  dnreh  die  Nase,  wo  doch  meist  ziem- 
lich viel  Flüssigkeit  in  die  Pauke  gelangt,  habe  ich  drfs  uns  be- 
schäftigende Phänomen  nicht  beobachtet. 

Am  natArlicheton  schefait  es  mir  einst  weilen,  den  Grund  so 
schnellen  Vorschwindens  und  Entstehens  in  einer  Verstopfung  der 
Tuba  xu  suchen.  .Dass  eine  solche  wirklich  bestand,  geht  aus  dem 
Ergebnies  4er  Auscuhation*  ferner  unter  anderm  auch  daraus 
hervor,  dass  die  durch  den  Katheter  eingespritzte  Zinklösung  nie 
oder  nur  höchst  selten  Brennen  im  Ohr  verursachte.  Man  kann 
sioh  ohne  Zwang  vorstellen»  dass  durch  die  Luftdusche,  wenn  sie 
kräftig  genug  war,  das  Lumen  der  Tuba  für  kürzere  oder  länger« 
Zeit  geöffnet,  Schleim»  der  dasselbe  ausfällte  oder  die  Wände 
verklebte,  bei  Seite  .  geschoben  wurde.  Dass  dagegen  blosses 
Schneuzen  oder  Niessen  das  Gegenthcil  bewirkte,  wird  nicht  auf» 
falten,- es  trieb  wahrscheinlich  den  Schleim  zu  einem  Pfropf  zu* 
sammen»  hatte  aber  nicht  die  Kraft,  denselben  fortzuschaffen. 
Fftr  meine  Ansieht  lässt  sioh  ferner  anführen,  dass  anhaltendes 
Gargehl  manchmal  im  Stande  war,  die  lästige  Erscheinung  zu 
beseitigen»  'dass  dieselbe  bisweilen  von  selbst  auf  ganz  kurze 
Momente  verschwand,  und  dass.  gleichzeitig  mit  ihrem  Eintreten 
Patientin  die  Empfindung  hatte,  wie  wenn  plötzlich  eine  Wolke 
sieh  vor  ihr  Ohr  lagerte,  oder  wie  wenn  es  ihr  auf  einmal  schwer 
und  dampf  im  Ohr  würde,  Klagen,  die  man  bei  Verstopfung  der 
Tuba  häufig  zu  hören  bekommt  Befremdend  könnte  es  erscheinen, 
dass  während  des  Liegenlassens  der  Saite  die  Tympanophonie 
weg  blieb,  man  wird  dies  aber  nicht  auffallend  finden,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Tnba  kein  runder  Kanal,  sondern  eine  Spalte 
ist;  es  kann  daher  die  drehruade  Saite  unmöglich  die  ganze  Spalte 
ausfüllen,  sondern  sie  wird  als  ein  Keil  wirken,  der  die  Wände 
auseinander  hält.  Dass  die  Tympanophonie  durch  die  Paracentcse 
des  Trommelfells  nicht  augenblicklich  gehoben  wurde,  erkläre  ich 
mir  aus  der  kleinen  Stichöffhung,  deren  Ränder  sich  leicht  an- 
legten. 


58  2.  Bbokkke,  Aber  das  veränderte  Hören  dor  eigenen  Stimme. 

Uebrigens  weiss  ich  wohl,  dass  ich  mit  meiner  Annahme  auf 
einem  streitigen  Gebiet  stehe  und  dass  mit  der  Entscheidung  der 
Frage  von  dem  normalen  Offen*  oder  Geschlossensein  der  Tuba 
(nämlich  des  unter  dem  Knorpelhaken  befindlichen  Raumes),  für 
welche  immer  noch  pro  et  contra  gekämpft  wird,  auch  meine  Er- 
klärung stehen,  oder  fallen  muss.  Ich  bin  im  Moment  ausser 
Stande,  theoretisch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  nicht  ein 
Offensein  der  Tuba  zur  Verhütung  von  Resonanz  im 
Mittelohr  nothwendig  sei,  indessen  will  es  mich  be- 
dünken, dass  das  Offen-  oder  Geschlossensein  des 
custachischen  Kanals  für  die  Funktion  des  Ohrs  nicht 
gleichgültig  sein  könne.  Allerdings  kann  ich  mir  nicht  ver- 
hehlen, dass  eine  so  stark  ausgesprochene  Tympanophonie  selten 
ist,  während  wir  doch  häufig  Verstopfung  der  Tuba  diagnosdziren. 
Ob  es  sich  aber  dabei  jedesmal  um  einen  Verschluss  des  unter 
dem  Knorpelhaken  befindlichen  Raumes  oder  nur  der  übrigen 
Tubenspalte  handelt,  muss  dahingestellt  bleiben,  zudem  finde  ich, 
seit  ich  darauf  achte,  Veränderungen  der  eigenen  Stimme  bei 
Mittelohr-Katarrhen  ziemlich  häufig. 

Ehe  ich  weiter  gehe,  muss  ich  kurz  die  Frage  berühren,  auf 
welchem  Wege  die  eigene  Stimme  gehört  werde.  Es  ist  klar, 
dass  die  beim  Sprechen  erzeugten  Vibrationen  auf  verschiedenem 
Wege  unser  Ohr  erreichen  können:  1)  einmal  werden  sie  sich 
der  umgebenden  Luft  mittheilen  und  dann  wie  jeder  andere  von 
aussen  kommende  Schall  an  unser  Trommelfell  schlagen,  2)  wer- 
den sie  sich  auch  in  den  festen  Theilen  unsere  Körpers  bis  zum 
Labyrinth  fortpflanzen.  Bei  dieser  sogenannten  Knochenlei- 
tung kommen  übrigens  nicht  blos  die  mit  Umgehung  des  äus- 
seren und  mittleren  Ohrs  in  den. festen  Theilen  unmittelbar  zum 
Labyrinth  fortgeleiteten  Schwingungen  in  Betracht,  sondern  eben- 
sosehr diejenigen,  welche  von  den  Wänden  des  Gehörgangs,  na- 
mentlich des  knorpligen  Theils  (Helmholtz)  *)  und  —  füge  ich 
hinzu  —  auch  von  den  Paukenwandungen  an  die  Luft  des  Ge- 
hörgangs und  der  Pauke  übergehen.  Diesen  Theil  der  Schall- 
leitung kennt  man  jedenfalls  noch  nicht  genügend.  3)  Endlich 
könnte  man  sich  vorstellen,  dass  die  Schallwellen  aus  dem  Rachen 
durch  die  Luftsäule  der  Tuba,  falls  diese  als  offen  gedacht  wird, 
in  die  Pauke  gelangen.  Die  letzte  Möglichkeit  ist  gewiss  am 
wenigsten  zu  berücksichtigen,   wie   dies   z.  B.   aus   den   Unter- 


*)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.    V.  pag.  90  u..f. 


2.  Bbuknbb,  aber  das  veränderte  Hören  der  eigenen  Stimme.  59 

suebungen  von  Voltolini*)  und  dem  modifizirten  Rinneschen 
Versnch  hervorgeht;  es  müsste.auch  der  Ton  der  eigenen  Stimme 
bei  jeder  Schluckbewegung,  wobei  jedesmal  die  ganze  Tubenspalte 
Jdafft,  sich  ändern,  ferner  musste  bei  Verstopfung  der  Tuba  die 
eigene  Stimme  äusserst  schwach  klingen,  was  nicht  der  Fall  ist« 
Es  ist  anzunehmen,  dass  wir  unsere  Stimme  hauptsächlich 
auf  dem  ersten  der  drei  angefahrten  Wege  hören;  nicht  dass  keine 
in  den  festen  Theilen  fortgeleitete  Schwingungen  das  Labyrinth 
erreichen  werden,  aber  sie  werden  gegenüber  den  andern  nur 
eine  schwache  Schallempfindung  hervorrufen,  da  unser  Ohr  för 
die  Aufnahme  von  Schallwellen  aus  der  Luft  gebaut  ist**)  Es 
beweist  dies  unter  Anderm  der  Versuch  von  Rinne,  den  A.  Fick 
in  dar  Anatomie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane  (pag.  141) 
anführt:  Setzt  man  eine  tönende  Stimmgabel  an  die  Zähne  (oder 
die  Schädelknochen)  und  läset  sie  hier  ausklingen,  bis  man  nichts 
mehr  von  ihr  hört,  so  wird  man  den  Ton'  sofort  wieder  ver- 
nehmen, wenn  man  sie  dicht  vor  das  Ohr  hält  Ganz  dasselbe 
ist  auch  der  Fall  mit  einer  Stimmgabel,  die  man  zuerst  frei  in 
der  Mundhöhle  (mit  Rücksicht  auf  die  Leitung  durch  die  Tuba) 
ausklingen  lässt. 

Wenn  man  ferner  die  Zuleitung  der  eigenen  Stimme  durch 
die  äussere  Luft  hindert,  was  am  besten  durch  Füllen  beider 
Gehörgänge  mit  Wasser  geschieht,  so  macht  man  folgende  Be- 
obachtung: 1)  die  eigene  Stimme  tönt  auffallend  schwach,  ent- 
fernt, 2)  auch  beim  lauten  Rufen  tönt  sie  für  den  Sprechenden 
nicht  viel  stärker  als  beim  Flüstern,  das  also  verhältnissipässig 
besser  gehört  wird,***)  3)  die  Stimme  scheint  mitten  im  Kopf 
zu  sitzen,  während  sie  sonst  mehr  nach  aussen  verlegt  wird,  es 


*)  Monatsschrift  för  Ohronhcilkuudo  1870  pag.  31. 

**)  Wenn  Lucae  (Untersuchungen  Aber  die  Knocheulcitung.  Archiv  für 
Ohrenheilkunde  I.  pag.  304)  sagt:  «Vor  Allem  ist  es  die  eigene  Stimme,  welche 
besonder«  aaf  dem  Wege  dor  Knochenleitang  zu  nnserm  Ohr  gelangt",  so  kann 
ich  ihm  hierin  nicht  beistimmen. 

**+)  Schmidekam  (experimentale  Studien)  fand,  wenn  er  mit  Wasser  in 
den  Gehörgangen  nntcrtanchto ,  dass  er  du»  Maass  für  dio  Stärke  seiner  Stimme 
rerlorcn  hatte,  die  Umgebung  erschrack  Aber  sein  lautes  Sprechen,  wahrend  er 
glaubte,  mit  gewöhnlicher  Stimme  zu  «sprechen.  Dieser  Verlust  betraf  nur  die 
laute  Sprache,  wahrend  die  Flöstersprache  ziemlich  unverändert  wahrgenommen 
wurde.  Es  stimmt  dies  mit  den  ron  mir  angegebenen  Resultaten  aberein,  nur 
nmss  ich  bemerken,  dass  in  meinen  Versuchen  der  Sprechende  das  Maass  für  dio 
Starke  seiner  Stimme  nicht  in  dem  Grade  verloren  hatte.  Es  wird  dies  aber  nicht 
befremden,  wenn  man  bedenkt,  dass  dio  beiden  Vorsuche  nicht  ganz  identisch  sind. 
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wl  dies  Ar  den  Sprechenden  sehr  unangenehm.  —  FöHt  man 
wm-  Bh  Ohr  mit  Walter,  so  scheint  die  eigene  Stimme  rorzög- 
Koh  m  dasein  Ohr  zu  tftntfn,  efe  kÜugt  tber  noch  nicht  so 
schwach,  so  fern,  wie  wenn  beide  Ohren  mit  Wasser  gefallt  sind, 
weil  eben  die  Luftleitung  auf  einem  Ohr  noch  fortbesteht.  Die 
auf  dem  Seheitel  atrfgesetete  8Hmmgabel  wird  nur  auf  dem  mir 
Wasser  geMIten  Ohre  gehört. 

Aehnlioh  sind  die  Erscheinungen,  wenn  man  beim  Sprechen 
die  Hände  vor  die  Ohren  hält.  Geschieht  dies  nur  leicht,  ohne 
eben  Druck  auf  die  Ohrmuschel  ausfeuflben,  so  erscheint  die 
eigene  Stimme  nicht  schwacher,  aber  eigentümlich  haftend,  schot- 
ternd und  dadurch  kann  sie  selbst  etwas  verstärkt  erscheinen. 
Drückt  man  die  Finger  fest  in  die  Ohren,  so  wird  sie  schwacher; 
es  soll  dies  nach  Helm  hol«  vom  Druck  auf  die  Wurzel  den 
Ohrknorpels  herrühren,  denn  nach  diesem  Forscher  geht  die  so- 
genannte Kopfknochenleitung  wesentlich  durch  den  knorpligen 
TheH  des  Gehörgangs  und  von  diesem  auf  die  Luft  im  Gehör- 
gange  und  auf  das  Trommelfell  Ober;*)  durch  den  Druck  werden 
aber  diese  Schwingungen  beeinträchtigt.  Solohe  Versuche  sind 
aber  au  unserm  Zweck  weniger  entscheidend,  da  die  Resonanz 
der  Luft  im  Äusseren  Gehörgang  dabei  mit  im  Spiel  ist. 

Dass  beim  Folien  der  Ohren  mit  Wasser  die  Schallwellen 
der  Luft  cum  grössten  Thefl  eKininirt  werden,  ist  nioht  su  be- 
zweifeln, und  wenn  wir  sieher  wären,  dass  dadurch  die  KnoChen- 
lektmg  niefct  verändert,  reep.  geschwächt  würde,  so  könnte  aller- 
dings das  Schwächertönen  der  eigenen  Stimme  nur  auf  das  Aus- 
bleiben der  LuftschaU wellen  bezogen  werden.  Lucae,  um  da« 
Stärkertönen  der  Stimmgabel  auf  dem  mit  Wasser  getollten  Ohre 
zu  erklären,  behauptet  zwar,**)  dass  durch  das  Wasser  die 
Knochealeitung  noch  verstärkt  werde,  indem  die  Schwingungen 
des  knöchernen  Gehörganges  durch  das  dem  Knochen  weit  ver- 
wandtere Medium  des  Wassers  viel  leichter  auf  die  ganze  Ober- 
fläche der  Membran  Obertragen  werden,  als  es  der  Fall  ist,  wenn 
die  im  Gehörgänge  befindliche  Luft  diese  Vermittlerrolle  über- 
nimmt. Hat  hiebet  Lucae  nicht  Obersehen,  dass  durch  die  auf 
dem  Trommelfell  lastende  Wassersäule  seine  Schwingbarkeit  be- 
einträchtigt werden  wird? 

Immerhin  scheint  mir  namentlich  der  Rinne'sche  Versuch 


•)  Vergleiche  Lncne  Archir  fttr  Ohrenheilkunde.    V.  peg.  SO. 
*)  Ebenda  pag.  94. 
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deutlich  zu  beweisen,  das*  die  *ig*ae  Stil»««  heafUsfteb* 
lieh  durch  die  äussere  Luft  gehurt  wi r<J  «fit  feh  iKkeM 
hinzufügen,  dass,  sobald  die  Luftleitung wegfeJtt, die  Stimm* 
nicht  nur  schwächer,  sondert  auch  wesentlich  anders  tönt.  Ee 
Hesse  sich  überhaupt  die  Frage  auf  weifen,  ob  nicht,  wenn  wir 
vorwiegend  mit  Hülfe  der  Knocheedakung  hören*  .der  firaanunl 
cindruck  ein  anderer  sei,  indem  dabei  viel  mehr  R«*onena  im 
Ohr  auftrete,  als  beim  gewöhnlichen  Hören  durch  die  Luft,  wo- 
durch der  Ton  etwas  Hallendes,  Schotternde*  bekomme.  Um 
dies  zu  entscheiden,  mOs«te  man  vorbei  «ntoreochee,  ob  d»  .Re- 
sonanz nicht  vielmehr  «na  Folge  sei  der  Methoden»  die  man  a»~ 
wendet»  am  die  gewöhnliche  Leitung  durah  die  Laib  aa  tfaHairep. 

Auf  diesen  Verhältnissen  beruhen  sieher  noch  manribe  rMtTisslhafte 
Beobachtungen.  So  fällt  mir  z.  B.  die  Thatsaehe  eto,  dass  manche 
Schwerhörende  die  englischen  Ohrmuscheln  (sog,  eaMrumpets  von 
Weiss  in  Londpn)  mit  auffallendem  Vortheil  gebrauchen,  wahrend  sie 
Andern  den  Ton  nicht  deutlicher  machen,  sondern  ihm  nur. einen  hallen- 
den ,  scheuernden  Beiklang  geben ,  und  dass  rieh  zum  Voraas  sacht 
sagen  Iftsst,  wem  sie  nötzen  werden.  Anfangs  glaubte  ich,  dass  die  Wir- 
kung proportional  sein  mftsse  der  Grösse  der  Schallöffnung,  d.  h.  der 
Menge  der  aufgefangenen  Schallwellen.  Hftufig  ist  dies  aber  nicht  der 
Fall;  eine  kleinere  Nummer  kann  ebenso  gut  dienen  wie  eine  grosse» 
Ich  stelle  mir  vor,  dass  hiebet  die  sogenannte  Knochenleitung  eine  Rolle 
spielt  und  dass  man  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die  Comtruktion  der 
-trompets  und  ihren  Nutzen  im  einseinen  Fall  wird  beurtheflen  mos* 

Afteh  die  Beobachtung,  dass  manche  Patienten  im  Eisenbahnwagen, 
wo  die  darch  das  Fahren  erzeugten  Geräusche  sieh  leicht  und  mittelbar 
durch  den  Körper  fortpflanzen,  auffallend  schlecht,  andere  aber  gut 
hören,  steht  gewiss  su  diesen  Verhältnissen  in  Besiehung. 

Um  «ms  wieder  auf  unsere  Krankengeschichte  zurückzukom- 
men, so  bann  der  Grund,  warum  nur  die  eigene  Stimme,  das 
eigene  Athmen,  nicht  aber  der  ausser  uns  eraeugte  und  -durah  die 
Luft  fortgeleitete  Schall  einen  auffallend  verstärkten  und  veränderten 
Ton  *%ien,  nur  darin  liegen,  dass  hn  entern  Falle  die  Schallquelle 
los  eigenen  Körper  liegt  und  dass  hiebei  neben  der  Leitung  daweb 
die  äussere  Luft  die  Fortpflanzung  durch  die  festen  Tbeüe  in 
Betracht  kommt.  Aus  dieser  letztern  wird  man  sich  die  ver- 
sttrkte  fitjwmreaenana  erklären  müssen.  Nehmen  wir  nun  an,  es 
sei  z.  B.  durch  völligen  Abschluss  der  Tuba  die  Bedingung  zur 
ReeoMQB  (in  der  Pauke)  besonders  günstig,  so  kann  ee  immer- 
hin auflaDen,  dus  die  Resonanz  nur  bei  der  eigenen  Stimme  und 
uMit  auch  beim  Sprechen  Anderer  eintritt  und  man  muss  sich 
vorläufig  vorstellen,  dass  bei  der  Knochenleitung  die  Bedingungen 
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zur  Resonanz  besonders  günstig  seien.  Man  könnte  sich  z.  B. 
denken,  dass  dabei  von  den  Wandungen  des  Mittelohrs  oder  des 
äusseren  Gehörgangs  leichter  stehende  Schwingungen  der  einge- 
schlossenen Luft  erzeugt  werden.  Dass  durch  Folien  des  Gehör- 
gangs mit  Wasser  oder  festes  Zudrücken  des  Tragus  die  Stimm- 
resonanz aufhörte,  kann  auf  den  ersten  Blick  auffallend  scheinen, 
man  hat  sich,  aber  dabei  zu  erinnern,  dass  nur  Ein  Ohr  krank 
war.  Wenn  nun  dadurch  auf  dem  letztern  nicht  nur  die  von 
aussen  kommenden  Schallwellen  abgehalten,  sondern  auch  der 
wichtigste  Theil  der  Knochenleitung  paralysirt  wurde,  so  musste 
bei  der  im  Ganzen  geschwächten  Zuleitung  auch  die  Resonanz 
auf  ein  Minimum  reducirt  werden  und  dadurch  die  eigene  Stimme 
vorzüglich  nur  durch  das  gesunde  Ohr  zur  Wahrnehmung  ge- 
langen. Dass  nach  Helmholtz  die  Kopfknochenleitung  wesent- 
lich durch  den  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  vermittelt  wird 
und  von  diesem  auf  die  Luft  im  Gehörgange  und  auf  das  Trom- 
melfell übergeht,  dass  sie  somit  durch  starken  Druck  auf  den 
Knorpel  des  Gehörgangs  (durch  Aufhebung  seiner  Schwingungs- 
fähigkeit) sehr  geschwächt  wird,  haben  wir  oben  gesehen.  Beim 
Füllen  des  Gehörgangs  mit  Wasser  scheint  mir  trotz  der  gegen- 
teiligen Behauptung  von  Lucae  (siehe  oben)  dasselbe  der  Fall 
zu  sein,  indem  durch  das  Gewicht  der  Wassersäule  die  Schwing- 
ungsfihigkeit  des  Trommelfells  beeinträchtigt  wird.*) 

Die  Beobachtungen  bei  mit  Wasser  gefülltem  Gehörgange 
stehen  der  obigen  Betrachtung  nicht  entgegen;  es  ist  hier  viel 
weniger  das  Hallen,  als  die  starke  Dämpfung  namentlich  der 
lauten  (eigenen)  Stimme,  überhaupt  jedweden  Schalles  und  das 
aus  dem  Kopf  Heraustönen,  was  uns  auffällt  Allerdings  hat  die 
eigene  Stimme  einen  eigentümlichen,  etwas  dumpfen  Klang,  aber 
ebenso  auch  die  Stimme  Anderer. 

Jedenfalls  —  um  noch  kurz  zu  resümiren  —  scheint  es  mir 
festzustehen,  dass  Verstopfung  der  Tuba  die  Wahrnehmung  der 
eigenen  Stimme  in  einer  eigenthümlichen ,  für  den  Kranken  un- 
angenehmen Weise  verändert  Man  kann  sich  hievon  bei  jedem 
starken  Schnupfen  überzeugen,  und  gegenwärtig  behandle  ich 
einen  jungen  Mann  mit  subakutem  Mittelohrkatarrh  ohne  Exsudat 


*)  Ich  möchte  mir  hier  die  Frage  erlauben,  ob  violleicht  die  auffeilende  Be- 
obachtung, dass  hei  mit  Wasser  gefüllten  Gebörg&ngen  die  eigene  Flustersprache 
im  Verhältnis*  aar  lauten  Sprache  anfüllend  starker  tönt,  gerade  in  der  Belastung 
des  Trommelfells  mit  Wasser  ihun  Grund  haben  könnte,  welche  stärkeren  Ex- 
cursionen  mehr  Widerstand  entgegensetzen  wurde,  als  schwachen. 
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in  der  Pauke,  aber  mit  Verstopfung  der  Tuba,  der  die  eigene 
Stimme  in  der  beschriebenen  Weise  hört;  sowie  ich  aber  durch 
den  Katheter  einigemal  Luft  eingeblasen  habe,  ist  die  abnorme 
Erscheinung  för  einige  Zeit  weg.  Nur  selten  zwar  ist  der  Ton 
der  eigenen  Stimme  so  auffallend  verstärkt,  wie  in  dem  oben  mit- 
getheilten  Fall;  meist  ist  die  veränderte  Wahrnehmung  nur  sub- 
jectiv  und  lässt  sich  nicht  objectiv  durch  das  Otoscop  constatiren, 
wie  in  dem  eben  erwähnten  Falle.  Charakteristisch  ist  aber  stets 
der  dumpfe,  hallende  und  desshalb  undeutliche,  sich  häufig  fiber- 
werfende Ton  der  Stimme,  der  mitten  im  Kopf  zu  sitzen  scheint 
nnd  dadurch  das  Sprechen  erschwert.  Ich  erkläre  mir  die  Be- 
obachtung, wie  bemerkt,  durch  Resonanz  in  der  Pauke,  ebenso 
wie  beim  Zuhalten  der  Ohren  durch  Resonanz  im  äusseren  Ge- 
hörgang eine  ähnliche  Erscheinung  auftritt 


8. 

Ueber   den  bei  Krankheiten   des   Gehörorgans  vor- 
kommenden Schwindel  (Gfehörschwindel). 

Von  Dr.  Gustav  Brunner  in  Zürich. 

(Mit  einem  Holischnitt.) 

Dass  Schwindel  bei  den  verschiedensten  krankhaften  Zustän- 
den des  Ohres  häufig  vorkommt,  ist  eine  jedem  Ohrenarzt  wohl- 
bekannte Thatsache,  und  bei  dem  grossen  Interesse,  das  dieser 
merkwürdige  Zusammenhang  des  Schwindels  mit  dem  Ohre  dar- 
bietet, dürfte  es  nicht  unangemessen  sein,  das  hieher  gehörende 
Material  einmal  im  Zusammenhang  zu  besprechen.  Vorher  aber 
seien  mir  einige  Bemerkungen  über  den  Schwindel  im  Allgemei- 
nen gestattet. 

Der  Schwindel  lässt  sich  kurz  als  Störung  des  Gleichgewichts- 
gefühls definiren.*)     Das  Gleichgewicht  braucht  dabei  durchaus 


•)  Eine  exaetc  umfassende  Definition  des  Schwindels  tu  geben,  hält  bei  un- 
ten mangelhaften  Kenntnissen  schwer.  Hasse  (Nervenkrankheiten)  sagt:  Der 
Zusammenhang  twischen  sensibler  oder  dnreh  Vorstelhingen  hervorgebrachter  Kr- 
rtgeng  des  Gehirns  mit  denjenigen  Parthicn  dieses  Organs,  welche  die  motorische 


64  &  Bunmot»  aber  den  flotioliaheMol 


gestört  oder  auch  nur  bedroht  zu  min,  ee  genagt  vorkom- 
men die  -  begründete  oder  unbegründete  ^  Vorstellung,  das- 
selb«  sei  gestört,  oder  fctane  gestürt  werden.  Ak  Beispiel  mag 
der  Schwindel  beim  HinabhHcken  in  eine  grosse  Tiefe  dienen. 

Man  ist  zu  der  Ann  ab  wie  berechtigt,  dass  im  Gehirn  (wo? 
ist  noch  unbekannl).ein  Gleichgewiehtecentnim  exwtire,  ein  Knoten- 
punkt, welcher  stet*  da«  Gleichgewicht  de«  Körper«  regulirt,  d.  h. 
in  jedem  Augenblick  die"  ntthigen  combinirten  Bewegungen  aur 
Unlentftlzung  dee  veränderten  Schwerpunkte«  ausfahrt,  und  zwar 
inatineüv,  ohne  des*  et  dazu  einer  besonderen  Veiatandeeoperation 
bedarfjja  ohne  dae«  wir  uns  dessen  klar  bewuset  sind,  Zu  diesem 
Zweck»  mute  das  Centrum  eineetheils  mit  Hülfe  der  Sinne  von 
<|en  jeweiligen  Veränderungen  der  Körperstellung  auf's  Genaueste 
unterrichtet  umf  anderseits .  mit  den  motorischen  Coordinations- 
centren  in  geeigneter  Weise  verknüpft  sein.  Aufgabe  des  Cen- 
trums ist  es  dann,  auf  Grundlage  der  einlaufenden  Kapporte  von 
sich  aus  die  passenden  Impulse  nach  der  motorischen  Sphäre  ab- 
zugeben, eine  Aufgabe,  die  in  da«  Gebiet  der  psychischen  Func- 
tionen gehört  Die  Zusammensetzung  dieses  Apparates,  die  ein- 
und  austretenden  Nerven,  sowie  die  Art  ihrer  Verknüpfung  müssten 
wir  kennen,  um  eine  pr&cise  Einsicht  in  die  Mechanik  des  Schwin- 
dels zu  gewinnen,  denn  es  ist  anzunehmen  und  wird  auch  durch 
die  Erfahrung  bestätigt ,  dass  Veränderungen  in  jedem  der  drei 
Factoren  Schwindel  verursachen  können.  Speciell  für  unser  Thema 
würde  es  sich  fragen,  in  welcher  Weise  der  Acueticue  mit  diesem 
Gleichgewichtsapparat  verknüpft  sei. 

Unter  den  Werkzeugen  der  Information  sind  vor  Allem  zu 
aeanen:  Das  in  seiner  Natur  noch  nicht  genugsam  aufgeklärte 
Muskelgefnhl,  der  Gesichtssinn,  der  Gefuhlssinn.  Dass  das  Mukel- 
gefühl  auch  bei  den  Baumvorstellungen,  die  wir  durch  das  Auge 
gewinnen,  eine  wichtige  Solle  spielt,  ist  bekannt  und  ein  Beweis 
davon  der  heftige  Schwindel  bei  Lähmung  der.  Augenmuskeln. 
In  wie  weit  hieb«  der  Gehörsinn  mithelfe,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden,  doch  glaube  ich  nicht,  dass  man  ihm  einen  grossen 
Antheil  wird  zumessen  können. 

Man  theilt  den  Schwindel  gewöhnlich  ein  in  den  Sinnes- 
schwindel,  den  symptomatischen   und  sympathischen 

Innervation  Tennittela,  seaafat  beim  Schwindel  ia  der  Weise  gestört  sa  eeia,  dass 
leheiabare  Bewegungen  entweder  dea  eigenen  Körper«  oder  dar  Aaseeadiage  sam 
Bewassteeia  komaten  aad  nnwfllfcorUebe  Bewegungen  ia  der  deren  die  Tlaeejiaag 
gegebenen  Bkhtaag,  endtica  Uauallea  aad  BewnasÜoeigkeH  erfolgen. 
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Schwindel,  wobei  dann  noch  der  psych ischc  und  toxische 
Schwindel  zu  registriren  bleibt. 

Der  SinnesQch  winde  1  entsteht  durch  ungewöhnliche  Sin- 
neseindrftcke,  welche  dns  Ich  mit  der  jeweiligen  Gleichgewichts- 
Inge,  wie  es  sie  instinettv  aus  dem  Muskclgeffthl  in  Verbindung 
mit  dem  Tastgeffthl  ableitet,  nicht  in  Kinklang  bringen  kann: 
Hasse  sagt:  ^das  Bewusstsein  ist  nicht  gcGbt,  rasch  und  sicher 
dieses  Missverhftltniss  aufzulösen  und  so  erfolgt  Verwirrung  der 
Pcrception,  motorische  Innervation  im  Sinne  jenes  Widerspruches, 
kurz  die  Erscheinungen  des  Schwindels.*4*)  Gewöhnlich  sind  es 
Einwirkungen  auf  den  Gesichtssinn,  welche  Sinnesschwindel  ver- 
ursachen, ob  dies  bei  andern  Sinnen,  speciell  beim  Gehörsinn 
auch  der  Fall  sei,  ist  meines  Wissens,  wie  überhaupt  Vieles  auf 
diesem  Gebiete,  noch  nicht  Gegenstand  einer  genauen  Unter- 
suchung gewesen;  ich  möchte  es  bezweifeln.  Ilasse  sagt  nach 
Erörterung  des  Gcsichtssch windele :  „Weniger  klar  und  häufig 
sind  die  Fälle,  wo  mittelst  des  Gehörsinnes  in  ähnlicher  Weise 
Schwindel  zu  Stande  kommt.*4  Beispiele  fDhrt  er  nicht  an,  mir 
selbst  ist  auch  keines  bekannt.  Es  gibt  wohl  Fälle,  wo  in  Folge 
ron  Gehöreindrücken  Schwindel  entstand^**)  aber  der  Zusammen- 
hang scheint  mir  dabei  ein  ganz  anderer  zu  sein  als  beim  Ge- 
sichtsschwindel. Es  ist  nämlich  der  intensive  Schalleindruck  an 
sich,  der  Schwindel  verursacht  (ähnlich  vielleicht  wie  heftiger 
Schreck),  jedenfalls  handelt  es  sich  nicht  um  einen  Widerspruch 
zwischen  den  Gehöreindrücken  einer-  und  dem  MuskelgefTihl  mit 
den  Gesichtsvorstellungen  anderseits. 

Symptomatisch  heisst  man  den  Schwindel,  der  von  Krank- 
heiten der  nervösen  Centralorgane  bedingt  wird. 

Am  unklarsten  sind  die  Fälle,  die  man  als  sympathischen 
Schwindel  bezeichnet.  Hieher  gehört  der  Schwindel  bei  Magen-, 
Leber,  Nierenaffectionen ,  bei  Helminthiasis  und  Menstruations- 
anomalien. Wenn  man  auch  mit  Erfolg  bestrebt  ist,  das  Gebiet 
des  sympathischen  Schwindels  immer  mehr  einzuschränken,  indem 
man  z.  B.  den  Magen-  und  Nierenschwindel  als  toxischen  Schwin- 
del auflaset,  den  Hcrzschwindel  von  Circulationsstörungen  ableitet, 


*)  Mit  dieser  Erklärung  scheint  mir  —  nebenbei  bemerkt  —  die  Thatsache 
im  Widerspruch,  dass  Kinder  viel  weniger  an  Schwindel  leiden  (».  B.  beim  Drehen 
im  Kreise)  alt  Erwachsene  und  doch  sollte  bei  den  Letatern  die  Uebnng  des  Ichs 
im  BenrtheJJen  extraordinärer  Sinneswnhrnebmungea  grösser  sein. 

**)  Kineii  solchen  Fall,  von  Schmidcknra  an  sich  selbst  beobachtet,  sieh« 
unten. 

Knapp  A'  Mooi.  Arch.  f.  Angca-  it.  Ohr*iih«Uk.  II.  1.  • 
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so  bleiben  noch  zahlreiche  Fälle  übrig,  wo  diene  Erklärungen 
nicht  zutreffen.  Ich  glaube  z.  B.  nicht,  dass  der  Magenschwindel 
stete  ein  toxischer  Schwindel  sei.  Es  gibt  Beobachtungen,  welche 
zu  beweisen  scheinen,  dass  der  Vagus  in  einer  besonderen  Be- 
ziehung zum  Schwindel  stehe,  und  doch  kann  man  nicht  einschen, 
was  dieser  Nerv  mit  dem  Gleichgewichtsmcchanismus  211  thun 
haben  sollte.  Man  kann  an  seine  Beziehung  zum  Gefässsystem 
denken,  aber  wie  soll  man  sich  dann  die  Thatsache  erklären,  dass 
der  Schwindel  stets  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  begleitet  wird? 
Ebenso  gut  konnte  ich  mir  vorstellen,  dass  eine  gewisse  nachbar- 
liche Beziehung  des  Vagus  zu  den  Gleichgewichtscentren  die  Ur- 
sache sei,  sei  nun  dieselbe  eine  uns  noch  unbekannte  nothwendige 
Verknüpfung  oder  eine  blos  zufällige  Nachbarschaft. 

Betrachten  wir  nun  den  vom  Ohrausgehen  den  Schwin- 
del näher. 

Man  kann  Schwindel  hervorrufen  durch  Druck  auf  das  Trom- 
melfell von  aussen,  durch  Eintreiben  von  Luft  oder  Flüssigkeit 
per  tubam  in  die  Pauke,  Durchleiten  eines  galvanischen  Stromes 
durck  die  Ohren.  Man  beobachtet  femer  Schwindel  bei  patho- 
logischen Zuständen  des  Mittelohrs  und  des  Labyrinths,  speciell 
bei  der  sog.  Menifere'schen  Krankheit  und  der  Otitis  labyrin- 
thica  von  Voltolini.  Ueber  die  Beziehungen  krankhafter  Ver- 
änderungen des  Acu8ticus  und  seiner  Wurzeln  zum  Schwindel 
wissen  wir  noch  nichts. 

Ich  will  zuerst  die  Fälle  besprechen,  wo  Schwindel  ent- 
steht beim  Einpressen  von  Luft  oder  Flüssigkeit  in 
die  Pauke,  also  beim  Schneuzen,  beim  Valsalv ansehen  und 
Politzer'schen  Versuch,  bei  der  Anwendung  des  Katheters  für 
Luft  und  Flüssigkeiten,  beim  Grub  er 'sehen  Verfahren.  Alle 
haben  das  Gemeinsame,  dass  dabei  der  Druckvin  der  Pauken- 
höhle gesteigert  wird.  • 

Nehmen  wir  den  Valsalva'schen  Versuch,  so  wird  die  in 
die  Paukenhöhle  eindringende  Luft  nach  allen  Richtungen  eine 
gleichmässige  Pression  ausüben,  das  Trommelfell  wird  nach  aussen, 
die  beiden  Fenstermembranen  nach  innen  gedrückt  werden,  so- 
fern die  Ansicht  von  Helmholtz  richtig  ist,  dass  der  Hammer- 
stiel nur  bei  der  Bewegung  nach  innen  den  Ambosstiel  mitnimmt, 
bei  der  Schwingung  nach  aussen  dagegen  die  Sperrzähne  im 
Hammer- Ambosgelenk  sich  loslassen.  Die  Folge  davon  ist 
unzweifelhaft  ein  Druck  auf  alle  in  und  um  die  La- 
byrinthflüssigkeit befindlichen  weichen  Theilc,  also 
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jedenfalls  auch  auf  die  Endausbreitungen  des  Acusti- 
cus.  Mancherlei  Nebenumstände  können  dabei  in  Betracht  kom- 
men, und  nicht  jedesmal  pflegt  bei  dem  angeführten  Verfahren 
Schwindel  einzutreten.  Ich  habe  oft  beobachtet,  dass  in  einem  ge- 
wissen Stadium  der  Behandlung  das  Eintreiben  von  Luft,  z.  B. 
der  Valsalva'sche  Versuch  oder  schon  blosses  Schneuzen  ge- 
nügt, um  momentan  Schwindel  zu  verursachen,  während  dies 
froher  nicht  der  Fall  war.  Der  Hauptgrund  liegt  meiner  Ansicht 
nach  darin,  dass  bei  einem  gewissen  Grade  von  Verstopfung  die 
Tubarspalte  sich  wie  ein  Ventil  verhalten,  d.  h.  bei  genügendem 
Druck  die  Luft  wohl  in  die  Pauke  hinein,  aber  nicht  heraus 
lassen  wird;  einen  andern  Grund  kann  man  darin  finden,  dass  bei 
anhaltender  Tubenverstopfung  das  Trommelfell  nach  einwärts  ge- 
drückt ist  und  daher  bei  plötzlich  eindringender  Luft  seine  Ex- 
cursion  um  so  stärker  ausfallen  wird.  Es  kann  auch  gesteigerte 
Reizbarkeit  des  Acusticus,  wie  sie  während  der  Behandlung  nicht 
selten  eintritt,  daran  Schuld  sein.  Dass  bei  Ankylose  im  Ham- 
mer-Ambosgelenk  der  Valsalva'sche  Versuch  eine  andere  Wir- 
kung hervorbringen,  dass  dabei  der  Steigbügel  etwas  aus  dem 
ovalen  Fenster  herausgerissen  werden  wird,  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel.  Klinische  Erfahrungen  über  das' Verhalten  einer  solchen 
Combination  zum  Schwindel  besitzen  wir  indessen  keine.  Dass 
der  Schwindel  in  den  angeführten  Fällen  von  dem  verstärkten 
intraauriculären  Drucke  herrühre,  ist  allerdings  wahrscheinlich, 
aber  nicht  sicher  bewiesen,  und  es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob 
dabei  noch  andere  Momente  zu  berücksichtigen  seien. 

Es  scheint  fast,  als  ob  bei  Druck  auf  das  Trommelfell 
von  aussen  weniger  leicht  Schwindel  entstünde.  Der  Vorgang 
hiebei  ist  allerdings  etwas  anders  als  beim  Val 8 alv  a 'sehen  Ver- 
such, mehr  dem  normalen  ähnlich.  Der  Druck  geschieht  nur  auf 
Ein  Fenster  und  die  Labyrinthflüssigkeit  kann  am  andern  aus- 
weichen. Uebrigens  weiss  ich  ganz  wohl,  dass  beim  Ausspritzen 
derOhren  auch  bei  unverletztem  Trommelfell  nicht  selten  Schwin- 
del eintritt  und  ich  behandle  gegenwärtig  eine  Dame  mit  chroni- 
schem Mittelohrkatarrh  ohne  Perforation,  bei  welcher  auf  diese 
Weise  leichter  Schwindel  entsteht,  als  z.  B.  beim  Grub  ergehen 
Verfahren.  Das  ist  aber  nicht  die  Regel.  Dagegen  ist  bekannt, 
dass  man  bei  Trommelfelldefect  und  Eiterung  in  der  Paukenhöhle 
mit  dem  Ausspritzen  vorsichtig  umgehen  muss,  wenn  man  nicht 
heftigen  Schwindel  bis  zur  Ohnmacht  riskiren  will.  Ich  glaube, 
dass  in  solchen  Fällen   nicht  nur  der  Mangel  des  Trommelfells, 
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sondern  besonders  auch  die  Hyperämie  und  daher  gesteigerte  Beiz- 
barkeit  des  Labyrinths  von  Bedeutung  ist,  denn  ich  habe  solche 
Zufalle  besonders  bei  sehr  vernachlässigten  Füllen  rr>rl  abnndanter 
Otorrhöe,  hyperämischer,  granulirender  Paukenschleimhaut  und 
Verdacht  auf  Caries  gefunden. 

Als  8chm idekam*)  seine  beiden  Trommelfelle  mittelst 
eines  Gummischlauches  mit  einer  Wassersäule  von  51 — 117  Cm. 
Höhe  belastete,  verspürte  er  einen  intensiven  Schmerz  in  den 
Ohren  mit  Schwindel  und  Uebclkeit  fast  bis  zur  Ohnmacht,  so 
dass  er  sich  hinlegen  musste,  worauf  dann  Würgen  und  Erbre- 
chen folgte.  Das  Wasser  war  kalt.  Wiederholte  er  den  Ver- 
sulh  mit  Wasser  von  25  •  Reaum.,  so  traten  die  unangenehmen 
Zufalle  bei  derselben  Druckhfthe  nicht  ein.  Er  erklärt  sich  die- 
selben durch  Reizung  des  Nerv,  auricul.  vagi  in  Folge  der  niedri- 
gen Temperatur  des  Wassers,  „da  Reizungen  dieses  Nerven  schon 
häufig  räthselhafre  Erscheinungen  zur  Folge  gehabt  haben.****) 

Auffallend  finde  ich,  dass  Magnus***)  bei  den  interessanten 
Versuchen,  die  er  während  eines  Brückenbaues  in  Königsberg 
unter  einem  Druck  von  21/,  Atmosphären  anstellte,  Nichts  von 
Schwindel  erwähnt.  Bevor  sich  die  Druckdifferenz  vor  und  hinter 
dem  Trommelfell  ausgeglichen  hatte  —  und  hiezu  war,  beiläufig 
bemerkt,  stets  eine  Schluckbewegung,  f)  manchmal  selbst  der 
Valsalva'sche  Versuch  noth wendig  —  empfanden  die  Meisten 
neben  Brausen  und  Schwerhörigkeit  einen  heftigen,  drückenden 
Schmerz  in  den  Ohren.  Letzterer  rührte  offenbar  von  der  star- 
ken Spannung  des  Trommelfells  her,  welches  eine  lebhafte  Schar- 
JachrOthe  zeigte  und  stark  nach  innen  gewölbt  war  mit  veränder- 
tem Lichtreflex.  Sofort  nach  erfolgter  Ausgleichung  verschwan- 
den die  unangenehmen  Empfindungen  und  Magnus  sagt:  „Die 
Eintreibung  von  Luft  per  tubam  ist  das  einzige  Erfordernisa,  um 


*)  Experimentelle  Studien. 

**)  Man  konnte  vielleicht  auch  daran  denken,  dass  dnreh  das  kalte  Wasser 
eine  starke  Hyperämie  in  innern  Ohr  enstanden  sei. 

***)  Archiv  fnr  Ohrenheilkunde  I.  pug.  269. 

t)  Angenommen  auch,  die  Tuba  der  Versuchspersonen  sei  vollkommen  nor- 
mal gewesen,  so  ist  dies  für  mich  noch  kein  Beweis  gegen  die  Existenz  eines 
kleinen  durchgehenden  Luftraums  unter  dein  Knorpelhakcn,  denn  es  ist  begreiflich, 
dass  derselbe  nicht  genügte,  um  eine  so  bedeutende  Druckdifferenz  schnell  genug 
auszugleichen  und  dsss  man  desshalb  noch  eine  Schluck beuegung  zu  Hülfe  neh- 
men musste. 
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sich  vor  jeder  Unbequemlichkeit  zu  bewahren.46  Und  doch  lastete 
auf  beiden  Labvrinthfenstern  ein  Druck  von  2*/2  Atmosphären! 
resp.  l!/a  Atmosphären  U eberdruck,  während  es  sich  beim  Val- 
s alv a 'sehen  Versuch .  höchstens  um  *j9  Atmosphäre  Ueberdruck 
handeln  wird,  denn  wenn  ein  kräftiger  Mann  mit  voller  Anstren- 
gung seiner  Lunge  in  ein  Druckmanometer  bläst,  so  bringt  er  es, 
wie  ich  gesehen  habe,  kaum  höher  als  */9  Atmosphäre.  Der 
Druck  in  dem  pneumatischein  Kabinet  von  Levinstein  beträgt 
Vs~~*/s  Atmosphäre.  Ob  der  gleichzeitig  auf  beide  Ohren  wir- 
kende Druck  weniger  »Schwindel  erzeugt,  nach  Analogie  der  gal- 
vanischen Reizung,  ist  eine  blosse  Vermuthung. 

In  letzter  Zeit  hat  Friedrich  Eugen  Weber  in  Berlin  bei 
Injectionen  in  den  Arachnoidealraum  gefunden,*)  dass  die  farbige 
Flüaaigkeit  regelmässig  durch  den  Aquaeductus  coohleae  in  die 
Scala  tympani  der  Schnecke  dringe,  sie  folgte  dabei  Bahnen,  welche 
nach  ihm  in  ihrer  Zeichnung  mit  den  als  Lymphräumen  bezeich- 
neten übereinkamen.  Wenn  die  Versuche  sich  bestätigen,  so  wäre 
dadurch  die  LabyrinthflOssigkeit  in  nahe  Beziehung  zum  Liq. 
cerebrospinalis  gebracht.  Es  scheint  mir  aber  vor  der  Hand 
nicht  gerathen,  daraus  irgend  welcke  Folgerungen  in  Betreff  un- 
seres Themas  zu  ziehen. 

Ganz  so  wie  bei  Valsalva  verhält  es  sich  auch  bei  den 
anderen  Methoden,  mittelst  deren  man  Luft  oder  Flüssigkeit  in 
die  Paukenhohle  eintreibt.  Dass  es  sich  in  allen  diesen  Fallen 
um  wirklichen  Schwindel  und  nicht,'  wie  dies  z.  B.  bei  meiner 
Anwesenheit  in  Wien  Dr.  Benedict  behauptet  hat,  um  ohn- 
machtähnliche Zustände  handelt,  bedarf  wolil  für  die  Fachgenossen 
keiner  weitläufigen  Auseinandersetzung.  Das  Bewusstsein  ist  kei- 
nen Augenblick  gestört,  man  beobachtet  kein  Erblassen,  keine 
Schwäche  der  Hcrzthätigkeit ;  dagegen  beschreiben  nicht  nur  die 
Patienten  ihren  Zustand  selbst  als  Schwindel,  sondern  derselbe 
läset  sich  auch  objeetiv  beobadhten  an  dem  Schwanken,  den  tau- 
melnden Bewegungen;  er  kommt  bisweilen  erst  zur  Wahrnehmung 
beim  Aufstehen  oder  Fortgehen  und  wird  durch  jede  Bewcguug 
verstärkt.  Solche  Kranke  bleiben  daher  ein  paar  Augenblicke 
ruhig  sitzen,  bis  sich  das  unangenehme  Schwindelgefühl  verzogen 
hat.  Ich  habe  gefunden,  dass  manche  Patienten  deutlich  angeben 
künnen,  nach  welcher  Seite  sie  schwanken,  und  es  wäre  sehr 
interessant  zu  wissen,  ob  dies  ebenso  regelmässig  von  dem  in  An- 


*)  Monatuwhrift  für  Ohrcnlioilkuudo.  1S69.  png.  105. 
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griff  genommenen  Ohr  abhängt»  wie  dies  Brenner  für  den  con- 
stanten  Strom  gefunden  hat. 

Einen  sehr  interessanten  Fall»  der  mir  zu  bewei- 
sen scheint,  dass  Druckver&ndcrungen  im  Ohre  in 
Beziehung  zu  den  Bewegungscentren  stehen,  habe  ich 
im  Jahre  1862  beobachtet. 

Ein  kräftiger  Knabe  vom  Lande,  14  Jahre  alt,  den  ich  an  chroni- 
nischem  Mittelohrkatarrh  behandelte,  bekam  während  der  Luftdusche 
eine  vollständige  linksseitige  Hemiplegie  mit  starkem  Schwindel  aber 
erhaltenem  Bewußtsein,  die  sich  nach  einer  Viertelstunde  ebenso  voll- 
kommen verlor,  so  dass  Patient  den  mindestens  eine  Stunde  weiten 
Heimweg  allein  antreten  konnte.  Die  Lähmung  kam  plötzlich  ohne 
den  geringsten  Sehmerz,  Patient  fohlte  nichts  als  eine  grosse  Schwere 
und  Schwindel.  Leider  kann  ich  jetzt  nicht  mehr  mit  Sicherheit  sagen, 
ob  die  Hemiplegie  auf  der  kathetrisirten  Seite  oder  gekreuzt  auftrat, 
wahrscheinlich  war  das  erstere  der  Fall,  auch  besitze  ich  keine  Notizen, 
wie  es  sich  mit  der  Sensibilität  verhielt  und  ob  Reflexbewegungen  mög- 
lich waren.  Durch  den  plötzlichen  Zufall  betroffen  versäumte  ich,  wei- 
tere Beobachtungen  anzustellen.  Jedenfalls  aber  war  die  willkürliche 
Bewegung  der  oberen  und  unteren  linken  Extremität  so  vollständig  als 
möglich  aufgehoben  und  auch  die  Gesichtstnuskeln,  so  viel  ich  mich  ent- 
sinne, halbseitig  gelähmt.  Etwa  10  Minuten  lang  blieb  die  Lähmung 
unverändert,  dann  aber  stellte  sich  ganz  allmälig  die  Herrschaft  Ober 
die  Muskeln  wieder  ein  und  zwar,  wie  der  Kranke  angab,  von  der 
Peripherie  aus,  so  dass  er  zuerst  in  den  Fingerspitzen  und  Zehen  die 
Möglichkeit  einer  Bewegung  fühlte. 

Ich  kann  hinzufügen,  dass  Patient  niemals,  weder  vorher  noch 
nachher,  an  irgend  welchen  nervösen  Erscheinungen  gelitten  hat  und 
dass  seine  Gesundheit  stets  untadelhaft  war.  Schon  vor  dem  Zufall 
hatte  ich  ihn  auf  dieselbe  Weise  eine  Zeit  lang  behandelt  und  auch 
nachher  wendete  ich  noch  einigemale  die  Luftdusche  an ,  allerdings  mit 
grosser  Vorsicht,  aber  ohne  das  mindeste  üble  Ereigniss. 

Das  Gehör  war  durch  den  Zufall  nicht  beeinträchtigt  worden  und 
die  Behandlung  hatte  einen  befriedigenden  Erfolg. 

Bevor  ich  mir  über  die  Erklärung  einige  Worte  erlaube,  muss  ich 
auf  die  Wirkungsweise  der  Luftdusche  eingehen.  Ich  benutzte  damals 
die  Compres8ions(>umpe  von  Bau  mit  vergr'össertera  Luftkessel.  Die 
Ladung  betrug,  wie  ich  genau  weiss,  circa  40  Kolbengänge,  während 
ich  in  andern  Fällen  bis  auf  60  und  70  gegangen  bin.  40  Kolbengänge 
entsprechen  einem  Druck  von  %  Atmosphäre  oder  5  ff,  zwischen  60 
und  70  kommt  man  auf  %  Atmosphäre  oder  7  */9  ff  (mit  einem  grösse- 
ren Gummiballon  bringt  man  es  bei  massigem  Drucke  auf  2  —  2*/s  ff, 
bei  starkem  Drucke  aber  auf  4  —  4*/8  ff)-  Hiebet  ist  vorausgesetzt, 
dass  der  Luftkessel  oder  Ballon  in  unterbrochener  Verbindung  mit  dem 
Manometer  stehe. 

Anders  verhält  es  sich  aber  beim  Kathetrisiren ,  wo  der  Katheter 
gewöhnlich   locker  in  der  Tubenmündung  ruht  und  die  einströmende 
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Luft  fortwährend  wieder  abüiesst.  Hierin  liegt  ein  Grund,  warum  bei 
derselben  Spannung  im  Lnftkessel  der  Druck  in  der  Pauke  sehr  ver- 
schieden ausfallen  muss,  je  nachdem  der  Katheter  mehr  oder  minder 
hermetisch  in  die  Tuba  eingesetzt  ist;  auch  das  Kaliber  des  Katheters 
und  der  Stand  des  Hahns  am  Ausflussrohr  ist  hier  von  Einflus;?.  Wenn 
ich  bei  derselben  Ladung  von  40  Kolbengängen  die  Luft  durch  den 
Katheter  in  einem  demselben  etwas  Spielraum  lassenden  kurzen  Gummi- 
schlauch einströmen  Hess,  welcher  in's  Manometer  fahrte,  so  stieg  der 
Druck  auch  bei  völlig  geöffnetem  Hahn  nur  auf  */2  ff,  bei  schwach  ge- 
öffnetem nur  auf  ^q  ff  —  anstatt  5  ff  bei  ununterbrochener  Verbin- 
dung. Man  ersieht  daraus  den  grossen  Druckunterschied,  der  durch 
die  Kalheterstellung  bedingt  wird.  Es  ist  dies  eine  Mahnung,  beim 
Gebrauche  der  Compressionspumpe  vorsichtig  zu  sein;  ich  wende  übri- 
gens dieselbe  gegenwärtig  nur  noch  hie  und  da  zu  diagnostischen  Zwe- 
cken, sonst  aber  sets  den  Gummiballon  an. 

Wie  soll  man  nun  diesen  merkwürdigen  Zufall  erklären?  An 
ein  Emphysem  am  Ostium  pharyng.  tubae  —  das  mir  übrigens 
noch  nie  vorgekommen  ist  —  wird,  abgesehen  von  der  in  diesem 
Falle  sehr  leichten  Einführung  des  Instrumentes,  wohl  Niemand 
denken,  es  würde  dies  andere  Erscheinungen  verursachen«  Dass 
keine  bedeutende  Verletzung  in  der  Pauke,  z.  B.  Zerreissung  der 
Fenstermembranen  mit  Ausfluss  des  Labyrinthwassers  stattgefun- 
den, das  beweist  wohl  die  Thatsache,  dass  das  Gehör  nachher 
nicht  im  Mindesten  beeinträchtigt  war.  Hingegen  weiss  man,  daas 
das  Dach  der  Paukenhöhle  bisweilen  defect  ist,  und  Grnber  hat 
nach  einer  forcirten  Einspritzung  an  der  Leiche  die  Dura  mater 
an  der  Stelle  des  Defectes  blasenartig  aufgehoben  gesehen.  Ich 
konnte  aber  nicht  recht  einsehen,  wie  eine  kleine  Hervortreibung 
an  dieser  .Stelle  Hemiplegie  verursachen  sollte,  auch  spricht  da- 
gegen der  vollständige  Mangel  aller  Nacherscheinungen  und  die 
Unwahrscheinlichkeit  eines  solchen  Defectes  bei  der  Jugend  des 
Patienten.  Am  wahrscheinlichsten  scheint  mir  die  Annahme  einer 
vom  Gehörorgane  vermittelten  R  e  flexneuroseinFolgeplötz- 
licher  intraauriculärer  Drucksteigerung,  Ähnlich  den 
unter  analogen  Verhältnissen  auftretenden  ^chwindelerscheinungen. 
Bei  einem  Herrn,  der  an  chronischem  Pauken-  und  Tubenkatarrh 
mit  Verstopfung  der  letztem  litt,  beobachtete  ich  einmal  während 
des  Lufteintreibens  mit  Katheter  und  Compressionspumpe  ein 
beidseitiges  unwillkürliches  Zittern  der  obern  und  untern  Extre- 
mitäten, welches  mit  heftigem  Schwindel  und  einer  leichten  Be- 
täubung, doch  ohne  Bewusstlosigkeit  verbunden  war.  Alle  Er- 
scheinungen verloren  sich  nach  wenigen  Minuten.  Derselbe  Pa- 
tient, der  Oberhaupt  dem  Schwindel  sehr  unterworfen  war,  machte 
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die  Beobachtung,  dass  er,  sowie  ich  dem  Schnabel  des  Katheters  eine 
gewisse  Drehung  gab,  plötzlich,  ohne  dass  Luft  eingetrieben  wurde, 
Schwindel  bekam.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  dadurch  das  Tubar- 
lumen  klaffte  und  der  Druck  in  der  Pauke  sich  plötzlich  änderte 

Es  scheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  eioer  von  den  beiden 
Todesfällen,  die  Dr.  Turnbull  in  Folge  des  Kalhelerismus 
zu  beklagen  hatte,  auf  diese  Weise  erklärt  werden  muss.  Es  war  dies 
ein  Bursche  von  18  Jahren,  der  während  der  Operation  leblos  im  Stahle 
zurücksank  und  sich  nicht  wieder  erholte.  Kann  nicht  ebenso  gut  wie 
Schwindel  und  Ohnmacht,  wie  Hemiplegie  auf  dem  Wege  dete  Reflexes 
auch  eine  momentane  Lähmung  der  grossen  ,  Centren  des  vegetativen 
Lebens  entstehen?  Man  wird  dies  noch  begreiflicher  finden,  wenu  man 
rfch  erinnert,  dass  der  Acustieus  in  der  Medulla  oblongata  entspringt, 
welche  bekanntlich  der  Sitz  der  Athembewegungen ,  Überhaupt  combi- 
nirter  Reflexbewegungen  ist. 

Ich  komme  nun  zu  dem  Schwindel,  den  man  durch 
Galvanisircn  hervorrufen  kann.  Hasse  sagt  in  den  Krank- 
heiten des  Nervensystemes,  dass  nach  Purkinje  ein  galvanischer 
Strom,  der  von  einem  Ohre  zum  andern  durch  das  Gehirn  ge- 
leitet wird,  Schwindel  erzeuge.  In  neuester  Zeit  hat  Brenner 
darüber  interessante  Mittheilungen  gemacht.*). 

Der  Schwindel  ist  nach  ''»m  eiue  der  stftrendsten  Nebenwirkungen 
beim  Galvanisircn  des  Ohres.  Er  ist ,  wie  Brenner  sagt ,  ebenso  be- 
kannt als  unerklärt ,  und  erfordert  die  Aufmerksamkeit  des  Elektrotbe* 
rapeuten  um  so  mehr,  als  man  die  Folgen  nicht  kennt,  zu  denen  er 
möglicherweise  führen  kann,  wenn  er  eine  gewisse  Stärke  bat.  Die 
Gleichgewichtsschwankungen,  die  Brenner  mit  Hülfe  eines  am  Kopfe 
der  Versuchsperson  befestigten  Pinsels  objeetiv  zur  Anschauung  brachte, 
können  sich  bis  zum  Umfallen  steigern,  ja  selbst  bis  zur  Ohnmacht. 
Zum  Erzeugen  Ums  Schwindels  ist  es  nothwendig,  dass  die  Linie,  welcbo 
die  Elektroden  verbindet,  nicht  parallel  sei  der  Pfeilnaht,  d.  h.  es  dürfen 
nicht  beide  Pole  auf  derselben  Schädelseite  sich  befinden.  Am  stärksten 
ist  die  Wirkung,  wenn  die  Stromesrichtung  die  Pfeilnaht  in  einem  rech* 
.  ten  Winkel  trifft.  Auch  die  Schädelgegend,  an  welcher  die  Pole  angesetzt 
werden ,  ist  von  Bedeutung.  Am  leichtesten  entsteht  der  Schwindel  vom 
Hinterhaupt,  dem  obern  Theile  des  Nackens  und  den  Warzenfortsätzen 
aus,  am  wenigsten  leicht  von  der  untern  Hälfte  des  Antlitzes.  Sofort  mit 
dem  Schlüsse  der  Kette  neigt  die  Versuchsperson  den  Kopf  und  Ober- 
körper zur  Seite  und  bleibt  in  dieser  Stellung  bis  zum  Oeffnrn  der  Kette, 
wo  sie ,  wie  von  unsichtbarer  Hand  getrieben ,  in  die  ursprüngliche 
Stellung  zurückkehrt.  Nach  dem*  Schwindel  bleibt  ein  Gefühl  von 
Uebelkeit  bis  zum  Erbrechen  und  ein  oft  lange  nachhaltender  dumpfer 
Druck  in  der  Mitte  des  Hinterkopfes  über  der  Protnberantia  oeeipit.  zu* 


*)   Untersuchungen  und  Beobachtungen  auf  dein  Gebiete  der  Elektrotherapie. 
f.  Bd.  I.  Abtli.  pug.  75—78. 
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rück.  Der  Verlust  des  Gleichgewichts  erfolgt  ohne  Aus- 
nahme nach  der  Seite  der  Anode  hin.  Dieses  Gefühl  des  Fal- 
Icns  nach  einer  Seite  ist  keine  Täuschung,  denn  es  kann  objeetiv  de- 
monstrirt  werden ,•  aber  das  Gefühl  Obersteigt  die  Wirklichkeit,  denn 
wenn  man  das  Experiment  bei  geschlossenen  Augen  vornimmt,  so  glaubt 
man  schon  bei  niederen  Stromessfärken  mit  dem  Kopfe  einen  Kreis- 
bogen von  beispielweise  einem  Fusse  und  mehr  beschrieben  zu  haben 
und  erstaunt  beim  Oeffnen  der  Augen  Ober  die  geringe  Grösse  der  Ex- 
kursion. Wurde  die  Kathode  auf  den  Nacken  oder  auf  einen  andern 
Theil  des  Rumpfes  oder  der  Glieder  aufgesetzt  und  durch  Verdoppelung 
der  anderen  Leitungsschnur  zwei  Anoden  hergerichtet,  von  denen  vor- 
läufig die  eine  auf  den  Pr.  mastoid.  aufgesetzt  wurde ,  so  entstand  bei 
der  Kettenschliessung  heftiger  Schwindel  mit  Neigung  nach  dieser  Seile 
hin.  In  dein  Momente  aber,  wo  die  bis  jetzt  freie  andere  Anode  auf 
den  anderen  Pr.  mastoid.  aufgesetzt  wurde,  hörte  der  Schwindel  sofort 
auf.  Der  Schwindel  entsteht  also  nur,  werin  eine,  nicht  aber  wenn 
beide  Schädelhfilften  zugleich  unter  den  Einflnss  der  Anode  geratuen. 
Durch  inducirte  Ströme  «t  man  nach  Brenner  nicht  im  Stande, 
Schwindel  hervorzubringen. 

Diese  in  mancher  Hinsicht  interessanten  Versuche  geben,  wie 
man  siebt,  Ober  die  directe  Beziehung  des  Gehörorgans  zum 
Schwindel  nur  eine  negative  Auskunft.  Durch  eine  bestimmte 
Anordnung  der  Pole  (in  der  verticalen  Sagittalebene)  ist  es  mög- 
lich, den  Acusticus  zu  reizen,  •  ohne  dass  Schwindel  ensteht  Als 
unausweichliche  Nebenerscheinungen  bei  der  Galvanisation  des 
Ohres  nennt  nämlich  Brenner  nur  die  Reaction  der  sensiblen 
Trigeminusfasern  und  die  Contraction  der  vom  Facialis  versorgten 
Muskeln.  Unter  den  übrigen  Nebenerscheinungen  nimmt  aller- 
dings nach  der  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Schwindel  den  zweiten 
Rang  ein.  Noch  häufiger  ist  Contraction  des  Masseter,  nach  dem 
Schwindel  reiht  sich  die  Lichtempfindung  an.  Man  könnte  also 
eher  daraus  folgern,  dass  zur  Schwindelerregung  die  Reizung  der 
Acusticusausbrcitung  durch  gesteigerten  intraauriculären  Druck 
nicht  genüge. 

Es  mag  hier  auch  eine  Beobachtung  von  Schmidekam*) 
erwähnt  sein.  Als  er  nämlich  den  starken  Ton  der  Sirene  durch 
einen  Kautschukschlnuch  längere  Zeit  direct  in  sein  Ohr  leitete, 
bekam  er  ein  leichtes  Scliwindelgcfuhl  und  gelinde  Brechneigung 
mit  Ohrsingen   und   nachfolgender  Eingenommenheit  des  Kopfes. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  Schwindel,  der  bei  ver- 
schiedenen Krankheitszuständen  des  Ohres  beob- 
achtet wird. 


♦)  A."  a  Ortt  p»tf.  4». 
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Wenn  wir  von  aussen  anfangen,  so  baben  wir  zuerst  die 
durch  fremde  Körper  im  Meatus  externus  hervorgerufenen  Zufälle 
zu  erwähnen.  Es  ist  bekannt,  dass  Ohrenschmalzpfröpfe 
nicht  selten  Schwindel  erregen  und  man  pflegt  dies  durch  Druck 
auf  das  Trommelfell  und  die  Knöchelchen  zu  erklären.  In  noch 
höherem  Grade  hat  man  bei  fremden  Körpern  im  Gehör- 
gang allerlei  Zufälle  beobachtet,  von  denen  Moos  in  seiner  Kli- 
nik der  Ohrenkrankheiten  eine  interessante  Zusammenstellung  gibt 
und  die  er  als  Reflexerscheinungen  auffasst,  nämlich  Epilepsie, 
Hemiplegie,  Convulsionen,  Anästhesie  der  einen  Seite,  Erbrechen; 
Schwindel  finde  ich  nicht  angefahrt,  was  auffallend  erscheinen 
könnte,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  er  manchmal  über- 
sehen wurde.  Stets  hörten  mit  Entfernung  des  Fremdkörpers  die 
Zufälle  auf  oder  fingen  wenigstens  an,  sich  zu  bessern;  manche 
Fälle  lassen  allerdings  in  Bezug  auf  die  Untersuchung  des  Ohres 
viel  zu  wünschen  Obrig;  es  befinden  sich  darunter  auch  solche, 
wo  die  erwähnten  Erscheinungen  durch  Insecten  im  Gehörgang 
hervorgerufen  wurden,  ein  Beweis,  dass  verstärkter  intraauriculärcr 
Druck  nicht  als  die  einzige  Ursache  anzusehen  ist. 

Mit  der  Annahme  von  verstärktem  intraauriculfirero  Druck  sollte 
man  Oberhaupt  bei  langer  Daner  der  Zufälle  etwas  vorsichtig  sein; 
eben  so  gut  kann  man  sich  denken ,  dass  ein  Fremdkörper  durch  seine 
eingekeilte  Lage,  scharfe  Kanten  Entzündung  hervorbringt,  die  sich  bia 
111*8  Labyrinth  fortpflanzt  und  dadurch  die  Erscheinung  hervorbringt; 
es  spricht  dafür  auch  das  nur  allmfllige  Aufhören  der  Zufftlle. 

Bevor  ich  zu  den  Krankheiten  des  Mittelohrs  übergehe,  will 
ich  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit  zuerst  die  Krankheiten 
des  Labyrinths  in  ihrer  Beziehung  zum  Schwindel 
betrachten. 

Bekanntlich  sind  unsere  Kenntnisse  von  den  Krankheiten  des 
Innern  Ohres  bis  zur  Stunde  noch  sehr  mangelhaft,  namentlich 
was  primäre  Labyrintherkrankungen  betrifft,  und  beziehen  sich 
mehr  auf  zufällige  pathologische  Befunde.  Soviel  wir  aber  davon 
wissen,  scheint  der  Schwindel  ein  hervorragendes,  nie  fehlendes 
Symptom  zu  bilden. 

Es  sind  in  neuerer  Zeit  zwei  Symptomengruppen  genauer 
beobachtet  und  beschrieben  worden,  deren  anatomische  Basis  auf 
primärer  Erkrankung  des  Labyrinths  beruhen  soll:  die  sogen.  Me- 
ni&re'sche  Krankheit  und  die  Otitis  labyrinthica  von  Voltolini. 
Wenn  auch  für  beide  bis  zur  Stunde  der  sichere  anatomische 
Nachweis  noch  nicht  beigebracht  ist,  so  sprechen  doch  eine  Reihe 
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von  Gründen  für  den  Zusammenhang  beider  Krankheiten  mit 
dem  inneren  Gehörapparat. 

Ich  muss  hier  bemerken,  dass  die  beiden  Krankheitsbilder 
einander  durchaus  nicht  conform  sind,  wie  Voltolini»*)  dein 
die  Originalaufsätze  von  Meni&re  nicht  zugänglich  waren,  an- 
nimmt, sie  können  also  unmöglich  ganz  dieselbe  anatomische  Basis 
haben.  Die  Meni&re'sche  Krankheit  tritt  anfalls weise  auf  als 
heftiger  Schwindel,  oft  mit  plötzlichem  Zusammensinken,  ohne 
Fieber;  sie  wurde  desshalb  vorher  als  sogeuannte  apoplektiforme 
Gehirncongestion  angesehen  und  hat  manche  Aehnlichkeit  mit 
epileptischen  Anfällen;  sie  befällt  vorzugsweise  Erwachsene.  Die 
Voltolini 'sehe  Krankheit  dagegen  hat  viel  Aehnlichkeit  mit 
Meningitis,  mit  der  sie  von  den  Gegnern  Voltolini* s  identificirt 
wird,  sie  ist  eine  fieberhafte  Krankheit  von  8 — 10  Tagen  durch- 
schnittlicher Dauer  und  zwar,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  eine 
Kinderkrankheit. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Sache  für  unser  Thema  sei  es  mir 
gestattet,  etwas  näher  darauf  einzugehen. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Menifere,  zuerst  auf  eine  Sympto- 
mengruppe aufmerksam  gemacht  zu  haben,  welche  vorher  gewöhn- 
lich als  apoplektiforme  Gehirncongestion  aufgefasst  und  demgemäss, 
wie  man  aus  den  Krankheitsgeschichten  ersieht,  meist  mit  heroi- 
schen Blutentziehungen  behandelt  worden  war.  Im  Jahr  1861 
machte  Menifcre  der  Acad.  de  medecine  eine  Mittheilung**) 
„sur  des  l^sions  de  I'oreille  interne  donnant  licu 
k  des  symptöme.s  de  congestion  cerebrale  apoplecti- 
forme,u  und  gleichzeitig  erschienen  von  ihm  in  der  Gazette  med. 
eine  Reihe  einschlägiger  Beobachtungen.  Das  von  ihm  entworfene 
Krankheitsbild  ist  folgendes: 

Ein  bisher  gesunder  Mensch  bekommt  ohne  bekannte  Veranlassung 
plötzlich  einen  heftigen  Schwindelanfall  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen ; 
das  Gesicht  blass,  in  Schweiss  gebadet,  verkündet  eine  baldige  Ohn- 
macht. Oft  gelingt  es  dem  Kranken  noch ,  sich  zu  halten  oder  wieder 
zu  setzen,  oft  aber  stürzt  er  wie  vom  Schlage  getroffen  (man  könnte 
hier  sagen:  vom  Schwindel  getroffen)  nieder.  Das  Bewusstsein  ist 
häufig  intact,  in  den  heftigen  Fällen  aber  kann  es  während  des  Anfal- 
les verloren  gehen,  um  aber  bald  wiederzukehren,  während  der  Schwin- 
de] uiigeschwächt  fortdauert.  Der  Kranke  ist  nicht  im  Stande,  sieh 
aufzurichten ,  jeder  Versuch  dazu ,  die  geringste  Bewegung  erzeugt  un- 


•)  Monatiichrift  für  Ohrenheilkunde.  IS 70.  pag.  10 7. 
**)  Gasette  midie,  de  Purin.  1861.  pag.  597. 
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aussprecfiticW.Uebolkeit  und  Erbrechen,  er  klammert  sich  an  sein  La- 
ger, weil  er  furchtet,  heruntergeworfen  zu  werden,  es  ist  ihm,  als  werde 
er  von  Wellen  geschaukelt,  oder  ab  drehe  sich  Alles  im  Kreise.  Dabei 
sind  alle  Muskeln  im  Zustande  der  Erschlaffung,  nur  in  einem  Falle, 
der  einen  Arzt  betraf,  wo  übrigens  das  Bewusstsein  intact  blieb,  zeigten 
steh  während  des  Anfalls  Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  und  nach- 
her Hemiparese  (auf  der  Seite  des  affizirten  Ohres),  die  mehrere  Tage 
anhielt.  In  einem  andern  Falle  bemerkte  der  Patient,  ebenfalls  ein 
Arzt,  dass  er  beim  Gehen  oder  Stehen  stets  nach  einer  Seite  schwankte« 
der  Seite  des  schlimmeren  Ohres,  gerade  wie  wenn  diese  Körperhälfte 
dem  Willen  weniger  gehorchen  würde,  wahrend  er  im  Liegen  beide 
Seiten  mit  der  gleichen  Leichtigkeit  bewegen  konnte.  Die  Erscheinun- 
gen-verlieren  sich  allmälig,  oft  in  ganz  kurzer  Zeit,  oft  erst  nach  meh- 
reren Tagen,  um  sich  gewöhnlich  früher  oder  später  zu  wiederholen, 
manchmal  schon  innerhalb  Monatsfrist,  manchmal  erst  nach  Jahren. 
Dazwischen  liegen  Intervalle  vollkommenen  Wohlseins.  Bisweilen  aber 
pflegt  der  Anfall  für  längere  Zeit  eine  Neigung  zu  Schwindel,  s.  B.  bei 
raschen  Bewegungen  des  Kopfes,  überhaupt  eine  grosse  Unsicherheit 
iu  der  Haltung  des  Körpers  zurückzulassen  l 

Es  können  in  späteren  Jahren  die  Anfälle  gänzlich  ausbleiben,  ohne 
dass  die  Gesundheit  eine  Einbusse  erlitten  hätte.  Nie  hat  Meniäre 
Epilepsie  daraus  sich  entwickeln  sehen,  dagegen  beobachtete  er  die 
Krankheit  auch  bei  Kindern.  Stets  leidet,  und  darauf  legt  er  mit  Recht 
das  grösste  Gewicht,  in  Folge  der  Anfälle  das  Gehör,  bald  schneller, 
bald  langsamer,  bald 'nur  auf  einem,  bald  auf  beiden  Ohren.  In  eini- 
gen Fällen  konnte  er  konstatiren,  dass  die  Anfalle  von  Geräuschen  in 
den  Ohren  eingeleitet  wurden,  immer  dauerten  dieselben  auch  in  den 
freien  Intervallen  fort  und  pflegten  mit  dem  neuen  Anfall  zu  exaeerbi- 
ren.  In  einigen  Fallen  war  die  Abnahme  des  vorher  normalen  Gehörs 
unmittelbar  nach  dem  Abfall  eine  sehr  rapide.  Die  entstehende  Schwer- 
hörigkeit trotzte  jeder  Bahandlung,  und  die  Untersuchung  der  Ohren 
dabei  ergab  stets  ein  negatives  Resultat. 

Als  Beispiel  mögen  folgende  zwei   von  Menierc   erzählte 

Fälle  dienen: 

Eine  sehr  gebildete  Dame,  die  Meniere  persönlich  bekaunt  war 
und  die  ein  ausgezeichnetes  Gehör  besass,  fühlte  eines  Nachmittags 
nach  einer  ganz  gewöhnlichen  Mahlzeit  plötzlich  einen  „coup  de  sang*4  — 
es  sind  dies  ihre  eigenen  Worte  —  im  linken  Ohr,  mit  Schwindelgefühl 
nnd  einem  ohnroachtähnlichen  Zustand,  ohne  Uebelkeit  Sie  legte  sich 
in's  Bettvund  bemerkte  nun  in  demselben  Ohr  ein  Geräusch  wie 
das  Rollen  eines  Wagens.  Die  Nacht  war  schlecht  aber  ohne  be- 
sondere Zufälle,  in  der  folgenden  Nacht  dagegen  trat  plötzlich  wieder- 
holtes sturmisches  Erbrechen  auf  mit  so  heftigem  Schwindel ,  dass  sie 
im  Bett  nicht  sitzen  konnte;  sie  bemerkte  jetzt  zu  ihrem  Schrecken, 
dass  sie  auf  dem  linken  Ohr  fast .  nichts  mehr  hörte.  Nach  und  nach 
verloren  sich  die  Erscheinungen,  aber  zwei  Monate  nachher  war  ihr 
Gang  noch  unsicher  und  jede  rasche  Kopfbewegung  machte  ihr  Schwin- 
del.    Die  linkseitige  Schwerhörigkeit  blieb. 
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Ein  jnngcr  kräftiger  Kaufmann  von  nntadelhafter  Gesundheit  war 
beschäftigt,  einem  seiner  Angestellten  Anweisungen  im  geben,  ab  ihn 
dieser  plötzlich  einsinken  und  regungslos  auf  den  Boden  fallen  sah, 
olle  Glieder  waren  in  vollkommener  Erschlaffung*  Man  hob  ihn  auf, 
das  Gesicht  war  blass,  mit  Schweiss  bedeckt,  bald  zeigt  sich  die  Uebel- 
Iceit,  Erbrechen.  Das  Bewusstsein,  einen  Augenblick  verdunkelt,  kommt 
wieder  und  der  Kranke  sagt,  dass  sich  Alles  um  ihn  drehe  und  dam 
diese  Bewegung  ihm  übel  mache.  Auch  beklagt  er  sich  über  ein 
Geräusch  in  beiden,Okren  und  das  Gehör,  bis  dahin  ausgezeich- 
net ,  bleibt  von  da  an  sehr  geschwächt  Die  Anfalle  wiederholten  sich 
später  noch  mehrmals,  ohne  mit  Ausnahme  des  Gehörs  die  Gesundheit 
im  Mindesten  zu  alteriren. 

Meniere  hält  die  in  Bede  stehende  Krankheit  für  gar  nicht 
so  selten  und  ich  muss  ihm  hierin  Recht  geben.  Ich  erinnere 
mich,  mindestens  3  solcher  Fälle  beobachtet  zu  haben. 

Vom  symptomatischen  Standpunkt  aus  unterscheidet  sich  die 
Krankheit,  abgesehen  von  den  Erscheinungen  des  Hörorgans, 
durchaus  nicht  von  reinem  Schwindel,  der  bekanntlich  ebenfalls 
meist  anfallsweise  auftritt,  und  zu  dessen  Symptomencomplexe  die 
unsägliche  Uebelkeit,  das  Erbrechen,  der  kalte  S.hweiss,  die  all- 
gemeine Muskelschwäche,  das  Umfallen,  die  vorübergehende  Be- 
wusetlosigkeit  ohne  weiteres  gehören.  Ich  kann  daher  nicht  recht 
einsehen,  wie  man  bei  genauer  Beobachtung  die  Krankheit  mit 
Gehirncongestion  verwechseln  sollte;  viel  mehr  Analogie  scheint 
sie  mir  mit  gewissen  Fällen  von  Epilepsie  zu  bieten,  obgleich 
sich  auch  hier  genug  unterscheidende  Merkmale  finden,  so  z.  B. 
die  vollkommene  Relaxation  der  Muskeln,  der  Mangel  aller  toni- 
schen und  klonischen  Krämpfe,  das  meist  vorhandene  oder  höch- 
stens auf  kurze  Momente  gestörte  Bewusstsein.  Man  sieht  aber 
daraus,  dass  es  nothwendig  ist,  bei  heftigen  Schwindelanf&Uen 
stets  den  Zustand  des  Gehörorgans  zu  berücksichtigen. 

Auf  welcher  anatomischen  Grundlage  beruht  nun  das  Mo- 
ni er  etahe  Krankheitsbild  und  wie  soll  man  sieh  den  Zusammen- 
hang  erklären? 

Moniere  findet  das  Essentielle  in  einer  Erkrankung  des 
innern  Ohres  und  zwar  „dränge  Alles  zu  der  Annahme,  dass  der 
Sitz  in  den  halbzirkelförmigen  Kanälen  zu  suchen  sei."  Diese 
Ansicht  ist  mehr  oder  weniger  in  die  meisten  Schriften  über 
Ohrenheilkunde  übergegangen.  Sehen  wir  uns  die  Sache  etwas 
näher  an. 

Dass  den  Erscheinungen  eine  Krankheit  des  Gehörorgans 
zu  Grunde  liege,  dafür  sprechen  allerdings  gewichtige  Gründe. 
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Denn  wenn  wir  sehen,  dass  gleichzeitig  mit  den  Attaquen,  in 
einigen  Fällen  denselben  unmittelbar  vorangehend  abnorme  Sen- 
sationen in  den  Ohren  auftreten  und  dass  mit  den  Anfällen  der 
Beginn  einer  unheilbaren  Schwerhörigkeit  zusammenfallt,  so  wird 
wohl  zwischen  beiden  ein  Zusammenhang  stattfinden  müssen;  dass 
dieser  Zusammenhang  ein  kausaler  sei,  folgert  Menierc  daraus, 
dass  mit  Ausnahme  der  Taubheit  die  Anfalle  nicht  die  mindeste 
Störung  in  den  Funktionen  des  Gehirn«  zurücklassen.  Dazu 
kommt  noch  der  im  Früheren  entwickelte  Zusammenhang  zwi- 
schen Ohrenleiden  und  Schwindel  und  die  Möglichkeit,  den  letz- 
tern willkürlich  vom  Ohr  aus  hervorzurufen.  Ich  halte  es  aller- 
dings für  wahrscheinlich,  dass  in  den  meisten  Fällen  Veränderungen 
im  inneren  Ohr  zu  Grunde  liegen,  da  wir  aber  wissen,  dass  auch 
vom  Mittelohr  aus  heftige  Schwindelanfälle  erregt  werden  können, 
so  wird  man  sich  bei  der  Unvollkommenheit  unserer  diagnosti- 
schen Hülfsmittel  mit  Vorsicht  ausprechen  müssen.  Auch  wäre 
erst  noch  zu  untersuchen,  ob  nicht  pathologische  Zustände  im 
Acusticus  und  seinen  Wurzeln  im  verlängerten  Mark  dabei  eine 
Rolle  spielen  konnten.  Für  die  Annahme  des  Krankheitssitzes 
in  den  halbzirkelfOrmigen  Kanälen  stützte  sich  Menifere  auf 
einen  Sectionsbefund  in  Verbindung  mit  den  bekannten  Flou- 
rens'schen  Versuchen.  Fatalerweise  ist  jedoch  der  von  ihmsecirte 
Fall  wesentlich  anderer  Art  und  von  dem  uns  beschäftigenden 
Krankheitsbild  besitzen  wir  noch  gar  keine  Obduction. 

Ein  junges  Mädchen,  das  während  der  Menses  zur  Winterszeit  auf 
der  Imperiale  eines  Postwagens  die  Nacht  durchreisen  musste,  wurde 
in  Folge  davon  plötzlich  vollkommen  taub.  In  die  Chomel'sche  Klinik 
aufgenommen,  zeigte  sie  anhaltenden  heftigen  Schwindel,  die  geringste 
Bewegung  verursachte  Erbrechen  und  am  fünften  Tage  erfolgte  der 
Tod.  Bei  der  Section  ergaben  sich  Hirn  und  Rückenmark  als  voll- 
kommen gesund,  die  sorgfältigste  Untersuchung  der  Schläfenbeine  zeigte 
als  einzigen  Befand  in  den  Bogengängen  eine  rötbliche,  plastische 
Flüssigkeit,  von  der  sich  im  Vorhof  kaum  eine  Spur,  in  der  Schnecke 
gar  nichts  vorfand.  *) 

Ist  es  nun  nicht  in  die  Augen  springend»  dass  dieser  Fall  ein 
wesentlich  anderer  ist?  Nach  einer  nachweisbaren  Erkältung 
entsteht  hier  eine  schwere  Erkrankung,  die  in  fftnf  Tagen  zum 
Tode  führt,  dort  hingegen  treten  die  Anfälle  ohne  bekannte  Ur- 
sache auf,  wiederholen  sich,  ohne  indess  die  Gesundheit  zu  alte- 


*)  Leider  6nden  sieh  in  dem  Aufsätze  von  M entere  keine  genaueren  An- 
gaben über  den  Rrankheitsverlauf,  sondern  er  verweist  auf  eine  früher  darüber 
gemachte  Mittheilnng,  die  ich  bis  jettt  noch  nicht  habe  finden  können. 
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riren.  Ich  konnte  den  interessanten,  übrigens  in  mancher  Be- 
ziehung, so  auch  hinsichtlich  der  Todesursache  dunkeln  Fall 
höchstens  als  Beweis  ansehen,  dass  Entzündung  der  halbzirkel- 
förniigen  Kanäle  im  Stande  ist,  Taubheit  und  heftige  Schwindel- 
anfalle  zu  erzeugen,  obgleich  es  nicht  klar  ist,  wie  Entzündung  der 
halbzirkelförmigen  Kanäle  bei  vollständiger  Integrität  des  übrigen 
Labyrinths  und  des  Acusticus  völlige  Taubheit  erzeugen  könne. 
Mehr  Aehnlichkeit  scheint  der  Fall  mit  der  Otitis  labyrinth.  von 
Voltolini  zu  haben.  Von  einer  miskroskopischen  Untersuchung 
ist  nichts  erwähnt. 

Im  Ferneren  ist  es  einleuchtend,  dass  mit  der  Localieation 
des  Uebels  im  Labyrinth  die  Definition  der  Krankheit  nicht  vol- 
lendet ist  Wie  soll  man  sich  das  plötzliche,  anfallsweise  Auf- 
treten der  Erscheinungen  erklären?  Soll  man  an  starke Congestio- 
nen  oder  an  wiederholte  Hämorrhagien  im  Labyrinth  denken? 

Es  mag  hier  der  Ort  sein,  eine  sehr  interessante  Mittheilung  von 
Grub  er*)  zu  erwähnen.  Er  sagt:  „Ich  hatte  bis  jetzt  4  syphilitische 
Kranke  zu  untersuchen,  welche  plötzlich  auf  eine  einfache  Verkühlung 
oder  Erhitzung,  wie  sie  meinten,  vollständig  taub  wurden;  während  sie 
früher  entweder  vollkommen  gut  hörten,  oder  in  Folge  eines  Titmunel- 
hAhlenkatarrhs  in  niederem  Grade  schwerhörend  waren.  Die  Kranken 
litten  dann  gewöhnlich  die  erste  Zeit  an  Schwindelanfftllen ,  die  sich 
später  verloren,  aber  die  Taubheit  blieb  und  trotzte  allen  Behandlungs- 
weisen.  Einer  der  Kranken  erlag  zufällig  nach  kurzem  Bestände  seiner 
Ohrenkrankheit  einem  Typhus  exanthematicus ,  und  die  Untersuchung 
neiner  Gehörorgane  ergab  neben  bedeutender  Hyperämie  der  Trommel- 
hohlenschleimhaut  hochgradige  Gefässinjection  in  den  Weichgebilden 
des  Labyrinths,  die  sehr  verdickt  erschienen.  Die  Labyrinthflüssigkeit 
blutig  tingirt,  reichlich.  Sollte  dieser  Zustand  etwa  als  eine  Entzün- 
dung mit  hämorrhagischem  Exsudate,  die  vorzugsweise  bei  Syphilitischen 
vorkommen  würde,  aufzufassen  sein?44 

Indem  ich  mir  bei  der  Neuheit  und  Wichtigkeit  der  Sache 
erlaube,  einige  eigene  Beobachtungen  aufzuführen,  möchte  ich 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  man  neben  Fällen,  welche  den 
Meniere'schcn  ganz  analog  sind,  auch  mannigfache  Uebcrgänge 
findet  zu  Formen,  wo  offenbar  ein  Mittelohrkatarrh  das  Pri- 
märe isL 

Analog  den  Mcni&re'schen  ist  folgender  Fall: 

Im  Jahr  1860  consultirte  mich  ein  48jähriger  Landmann  wegen 
beidseitiger  Schwerhörigkeit  mit  Sausen  linkerseits.  Schon  im  20.  Jahre 
bemerkte  er ,  dass  er  etwas  weniger  höre ,  im  23.  aber  bekam  er  auf 
dem  Felde  ohne  Veranlassung  einen  so  heftigen  Schwindelanfall,  dass 


*)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    TS70.  pag.  617. 
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er  umfiel.  Gleichseitig  hatte  er  die  Empfindung,  wie  wenn  das  linke 
Ohr  ve^ts topft  wäre  und  ein  starkes  L&utcn  in  beiden  Ohre». 
Kr  mnsste  sfcK  dabei  mehrmals  erbrechen;  noch  und  nach  verlor  sich 
der  Anfall,  indessen  blieb  för  ein  paar  Wochen  ein  grosser  Schwindel 
und  ein  unsicherer  Gang  zurück.  Seither  hat  sich  nie  etwas  Aclniliches 
gezeigt,  hingegen  erinnerte  er  sich,  als  12jahriger  Knabe  einen  Ähnli- 
chen Schwindelanfall  gehabt  zu  haben,  so  dass  er  damals  von  einer 
Leiter  herunterfiel.  Das  Gehör  nahm  seit  dem  letzten  Anfall  beständig 
ab,  anfangs  weniger,  am  meisten  seit  etwa  5  Jahren.  Die  Untersu- 
chung ergab  beidseits  das  Gehör  für  die  Sprache  und  Uhren  sehr  ge- 
schwächt, noch  mehr  die  Knochenleitung.  Trommelfelle  beidseits  nor- 
mal, bei  Valsalva  beweglich.  Ich  diagnostizirtc  ein  Leiden  des  innern 
Ohrs  und  rieth  von  einer  Behandlung  ab. 

Zu  beachten  acheint  mir  das  Gefühl  von  Verstopfung,  das 
Patient  während  des  Schwindels  im  linken  Ohr  hatte.  Soll  man 
dasselbe  mit  Verstopfung  der  Tuba  in  Verbindung  bringen?  Aller- 
dings pflegt  das  Gefühl  von  Verstopfung,  von  Völle  im  Ohr  sich 
gewöhnlich  bei  Tubarverschluss  und  dadurch  bedingter  Druck- 
differenz in  und  ausser  der  Pauke  «inzustellen,  aber  ich  möchte 
daran  erinnern,  dass  z.  B.  auch  gleichzeitig  mit  dem  bis  jetzt 
noch  nicht  erklärten  hellen  Ohrenklingen  —  bei  mir  'wenigstens 
—  sich  ein  Gefühl  von  Spannung,  von  Verstopfung  im  Ohr  ein- 
stellt und  mit  demselben  aufhört.  Ich  meine  den  hohen,  hellen 
Ton,  der  bisweilen  plötzlich  im  Ohr  auftaucht  und*  wie  wenn 
man  eine  Stimmgabel  angeschlagen  hatte,  allrnälig  wieder  aus- 
klingt. 

Ein  zweiter  Fall  betraf  einen  Landtmmn  von  circa  f>0  Juhren  von 
sehr  starker  Constitution,  ohne  irgend  eine  Krankheit. «anläge.  Derselbe 
bekam  1869  bei  der  Heuernte  an  einem  heissan  Tage  mitten  in  der 
Arbeit  einen  so  heftigen  Schwindel,  dass  er  sich  schnell  auf  den  Boden 
legen  musste,  um  nicht  umzufallen;  dabei  war  es  ihm  unsäglich  übel, 
er  wurde  todtenblass  und  ein  kalter  Seh  weiss  bedeckte  sein  Gesicht. 
Nach  ein  paar  Stunden  besserte  sich  der  Zustand,  aber  ein  Gefühl  von 
Unsicherheit  und  eine  gewisse  Neigung  zu  Schwindel  blieb  noch  längere 
Zeit  zurück  und  nöthigte  den  kraftigen  Mann,  sich  fortan  vor  anstren- 
gender Arbeit,  besonders  bei  der  Hitze,  zu  hüten,  wollte  er  sich  nicht 
einen  Schwindelanfall  zuziehen.  Er  glaubte  sich  von  einem  Schlagfluss 
bedroht.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  in  derselben  Weifte  noch  öfters, 
bisweilen  alle  Wochen,  manchmal  konnte  es  auch  etwas  länger  dauern. 
Erst  im  Februar  1870  fingen  sie  an  etwas  schwacher  zu  werden,  es 
kam  nicht  mehr  zum  Umfallen,  die  grosse  Ucbelkeit,  der  kalte  Schweig* 
blieben  aus.  Schon  seit  dem  ersten  Anfall  hatte  .sieh  im  linken  Ohr  ein 
Sausen  eingestellt,  das  seitdem  nie  mehr  völlig  nachließ  und  vor  jedem 
neuen  Anfall  ezacerbirte,  so  dass  er  schon  an  dem  verstärkten  Sausen 
den  herannahenden  Anfall  erkennen  konnte.  Auch  hat  seither  das  Ge- 
hör besonder?  auf  dem  linken  Ohr  abgenommen,   immerhin  hört  Pnfient 
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aaeh  gegenwärtig,  nach  mehr  ab  %  Jahren,  noch  ganz  ordentlich,  so 
dass  man  sieh  mit  ihm  unterhalten  kann,  ohne  rufen  zu  müssen. 

Am  6.  August  1870,  als  Patient  mich  wegen  seiner  Schwerhörig- 
keit; eonsnltirte. —  vorher  hatte  ich  ihn  mehr  zufällig  gesehen,  weil  ich 
seinen  Sohn  behandelte  •  —  conetatirte  ich  Folgendes:  Trommelfelle 
beidseits  getrübt,  rechts  indessen  viel  mehr  als  links,  Glanz  und  Con- 
cavität  ziemlich  normal,  bei  Valsalva  sieht  man  weder  rechts  noch 
links  die  geringste  Bewegung»  Auch  bei  der  Luftdusche  hört  man 
beiderseits  nicht  das  normale,  sondern  nur  ein  entferntes  unbestimmtes 
Geräusch,  einzig  während  des  Schluckens  scheint  die  Luft  in  kurzem 
Stoese  etwas  näher  zu  kommen.  Die  Tubenpassage  ist  also,  wie  dies 
auch  die  Boogie  zeigt,  nicht  völlig  frei.  Eine  Ankeruhr  von  150  Cen- 
timeter  normaler  Hörweite  wird  rechts  16  Cm.,  links  1  Cm.  gehört,  von 
den  Schädelknochen  nirgends,  ebenso  wenig  als  eine  stark  schlagende 
Spindeluhr,  auch  die  C**Gabel  wird  von  dem  Scheitel  aus  nicht  gehört, 
eine  Cn-Gabel  nur  am  rechten  Ohr,  auch  von  der  linken  Seite  ans. 

Es  mögen  nun  ein  paar  Beispiele  folgen  von  Schwindel- 
anfallen  bei  Kartarrh  des  Mittelohrs. 

Jakob  Meier,  Sattler,  von  Känikon,  52  Jahre  alt,  sonst  gesund, 
consuhirte  mich  am  12.  September  1870  wegen  Schwerhörigkeit  Die 
Anamnese  ergab,  dass  er  1857  in  Folge  einer  Erkältung  Schmerzen  im 
rechten  Ohr  bekam  mit  Ohrenfluss,  der  etwa  8  Wochen  anhielt,  dann 
aber  aufhörte.  Seither  blieb  das  Gehör  auf  dieser  Seite  geschwächt. 
Vor  2  Jahren  bekam  er  einen  heftigen  Schnupfen ,  in  Folge  dessen  das 
linke  Ohr  ganz  verstopft  wurde ;  beim  Schneuzen  knackte  es;  darin  und 
dann  hörte  Patient  momentan  etwas  besser,  fühlte  sich  auch  leichter  im 
Ohre, -so  dass  er  häufig  zu  diesem  Zweck  eine  Schneuzbewegung  machte. 
Bald  darauf  bekam  er  jeden  Morgen  etwas  Schwindel,  der  sich  9in  paar 
Mal  zu  einem  eigentlichen  Schwindelanfall  mit  starker  Uebelkeit  etc. 
steigerte.  Sausen  in  den  Ohren  will  er  damals  nicht  gespürt  haben  und 
der  Schwindel  verlor  sich  allmälig  wieder,  da«  Gehör  aber  war  nun 
auch  links  geschwächt,  es  war  übrigens  nie  ganz  gleichmässig  und  schien 
sehr  vom  Wetter  abhängig  zu  sein.  Seit  ungefähr  einem  Jahre  habe 
sich  in  beiden  Ohren  ein  Sieden  eingestellt;  doch  will  Patient  bis  vor 
etwa  8  Monaten  noch  ordentlich  gehört  haben.  Nun  aber  bekam  er 
bei  der  Feldarbeit,  besonders  wenn  er  sich  anstrengte,  Barke  Schwindel- 
anfälle, die  sich  in  Einer  Woche  mehrmals  wiederholten,  mit  grosser 
Uebelkeit,  Erbrechen,  kaltem  Schweiz*  auf  der  Stirne.  In  1  bis  2  Stunden 
pflegte  der  Anfall  nachzulassen,  aber  den  ganzen  Tag  fühlte  sich  Patient 
schwach  und  elend.  Seit  dieser  Zeit  hat  sich  das  Gehör  noch  um  ein 
Bedeutendes  verschlimmert 

8tatus  praeone  am  12.  Sept  1870. 

Ankeruhr  von  150  Centimeter  normaler  Hörweite  beidseits  nur 
beim  Berühren,  von  den  Knochen  ans  nirgends.  Eine  Spindeluhr  von 
13  Meter  beidseits  1*/,  Cm.,  von  den  Knochen  nirgends.  Stimmgabel 
wird  vom  Scheitel  gehört;  Verstopfen  des  Ohrs  verstärkt  links  den  Ton 
und  versetzt  ihn  zugleich  in's  Ohr,  während  er  sonst  an  der  Ansatzstelle 
der  Gabel  gehört  wird ;  rechts  tritt  keine  Verstärkung  ein.  Die  Sprache 

Knapp  *  Mooi,  ArcU.  1  Angea-  n.  Ohrenhellk.  II.  I.  8 
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wird  nur  mühsam  und  in  nächster  Nähe  verstanden.  Trommelfelle 
weisslich  getrübt,  am  linken  sonst  nichts  Besonderes,  rechts  dagegen  im 
Centram  eine  bildlich  gefärbte  atrophische  Stelle.  Die  Untersuchung 
mit  Katheter,  Luftdusche  und  Saite  ergibt  die  linke  Tnba  verengt,  die 
rechte  nicht  oder  wenig.  Das  Auscultationsgeräosch  ist  links  ein  ent- 
ferntes, schwaches;  die  Luft  geht  nicht  durch,  und  eine  Saite  von  0,8 
Millimeter  Dicke  dringt  links  nur  unter  Schwierigkeiten  bis  in  die  Pauke 
und  klemmt  sich  ein,  rechts  dagegen  geht  sie  leicht  ein  und  aus. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um 
einen  im  Verlauf  eines  Schnupfens  aufgetretenen  Mittelohrkatarrh 
handelte,  in  Folge  dessen  dann  die  Schwindelanfälle  auftraten. 
Damit  soll  natürlich  eine  secundäre  LabyrinthafFection  nicht  aus- 
geschlossen sein.  Ausserdem  kann  man  auch  in  diesem  Falle 
die  nicht  seltene  Beobachtung  machen ,  dass  auf  dem  zuerst  er- 
krankten schlechtem  Ohr  die  Tuba  wieder  frei,  auf  dem  zuletzt 
erkrankten  dagegen  verengt  ist. 

Noch  mehr  Interesse  bietet  der  folgende  Fall: 

Ein  gesundes,  kräftiger  Steinhauer,  in  den  Vierzigen,  wurde  von 
einem  heftigen  Schnupfen  befallen,  der  2 — 3  Wochen  dauerte.  Es 
wurde  Hirn  angerathen,  gegen  die  lastige  Verstopfung  der  Nase  warme 
Wasserdampfe  aufzuschnupfen  und  er  that  dies  an  zwei  Abenden,  jedes- 
mal eine  halbe  Stunde  lang.  Tags  darauf,  den  2.  October  1869,  ging 
er  wie  gewohnt  an  seine  Arbeit,  ohne  mit  Ausnahme  des  Schnupfens 
irgend  etwas  Ungewohntes  zu  spüren,  bis  um  9  Uhr  Morgens  sich  ein 
heftiger  Schwindel  einstellte,  ohne  Kopfschmerz,  ohne  Geräusche  in  den 
Ohren.  Er  arbeitete  indessen  fort,  bis  er  um  4  Uhr  Abends  sich  ge- 
nöthigt  sah ,  heimzugehen  und  sich  in's  Bett  zu  legen ,  wo  er  weniger 
von  dem  Schwindel  spürte.  Am  folgenden  Tag,  einem  Sonntag,  blieb 
er  im  Bett,- er  spürte  nämlich  ein  Sieden  wie  von  kochendem  Wasser 
im  ganzen  Kopf,  besonders  im  Scheitel,  daneben  ein  Brummen  im  rechten 
Ohr  und  ein  Gefühl,  als  ob  Wasser  darin  wäre,  wie  man  es  oft  beim 
Baden  bekommt,  so  dass  er  unwillkürlich  den  Finger  in's  Ohr  steckte, 
um  das  vermeintliche  Wasser  zu  entfernen.  Beim  Berühren  tönte 
die  Ohrgegend  eigenthümlich  hohl  und  die  eigene 
Stimme  etwas  dumpfer  als  gewöhnlich.  Tags  darauf,  am  4., 
ging  Patient  wieder  an  die  Arbeit,  der  Schwindel  war  aber  so  heftig, 
dass  er  sich  manchmal  halten  musste,  um  nicht  zu  fallen.  Kein  Kopf- 
weh ,  kein  Erbrechen.  Am  folgenden  Tag  blieb  er  zu  Hause  nnd  liess 
mich  als  Hausarzt  holen.  Ich  fand  für  meine  Taschenuhr  von  150 
Centiraeter  normaler  Hörweite  R  15  Cm.,  L  80  Cm.;  an  den  Trommel- 
fellen war  ausser  einer  diffusen  Trübung  nichts  Besonderes  zu  bemerken, 
namentlich  nichts«  was  auf  Exsudat  in  den  Paukenhöhlen  gedeutet  hätte. 
Eine  weitere  Untersuchung  konnte  ich  nicht  vornehmen,  da  ich  keine 
Instrumente  bei  mir  trug.  Ich  verordnete  ein  Gurgelwasser  von  Alaun 
und  eine  2gränige  Argent.  nitr.  Lösung  zum  Schnupfen,  denn  es  bestand 
immer  noch  starke  Coryza.  Den  folgenden  Tag,  6.  October,  ging  Pa- 
tient schon  wieder  auf  die  Arbeit,   der  Schwindel  war  im  Abnehmen 
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nnd  am  9.  October  hatte  sich  auch  das  Sieden,  sowie  das  Brammen  und 
das  Gefahl  von  Verstopfung  im  rechten  Ohr  verloren.    Aber  am  11. 
ging  er  um  I0ij%  Uhr  Vormittags  von  der  Arbeit  in's  Wirt  behaus  und 
blieb  bis  3%  Abends  beim  Sauser  (gährender  Wein)  sitxen.     Als  er 
nach- Hause  kam,  musste  er  sich  erbrechen  (Indigestion).  Am  folgenden 
Morgen  (am  12.)  fühlte  er  sich  wieder  ganz  wohl,   als  er  aber  an  die 
Arbeit  ging,  kam  unterwegs  das  Gefühl  von  Wasser  im  Ohr  so  heftig 
wie  noch  nie  —  so  dass  er  wieder  unwillkürlich  den  Finger  in's  Ohr 
steckte  —  verbunden  mit  Sieden  im  Kopf  und  starkem  Schwindel.    Bei 
der  Arbeit  wurde  der  Schwindel  so  stark,  dass  er  sich  halten  musste, 
kalter  Seh  weiss  trat  ihm  auf  die  Stirn  und  es  erfolgte  mehrmaliges  Er- 
brechen.    Er  kam  nach  Hause,  legte  sich  in's  Bett,  wo  der  Schwindel 
etwas  schwacher  wurde,  aber  nicht  ganz  aufhörte;  das  Sieden  im  Kopf 
dauerte  fort  und  im  rechten  Ohr  hatte  er  ein  starkes  Geräusch  von 
Grillen.     Die  Nacht  verlief  ordentlich,  am  folgenden  Morgen  fand  ich 
ihn  ausser  Bett,  fast  ohne  Schwindel,  nur  das  Sieden  dauerte  fort,  das 
Gefühl  von  Verstopfung  oder  von  Wasser  im  Ol^r  hatte  sich  verloren. 
Meine  Taschenuhr  wurde  R  und  L  auf  3  Cm.  gehurt,  von  den  Knochen 
aus  nirgends,  hingegen  die  C'-Stimmgabel  gleichmassig  aber  schwach 
auf  beiden  Seiten ,  Zudrücken  des  Ohrs  machte  R  und  L  keine  Ver- 
änderung in   der  Tonstärke.     Das  Sprachverständniss  war  nicht  sehr 
gestört,  doch  will  er  früher  besser  gehurt  haben.     Die  Trommelfelle 
zeigten   nichts  Besonderes.     Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  ergab 
die  Tuben  beiderseits  verengt,  die  Luft  geht  weder  R  noch  L  deutlich 
in's  Ohr  und  eine  mitteldicke  Saite  von  0,9  Mm.  lAsst  sich  beidseits  nur 
mit  Mühe  bis  in  die  Paukenhöhle  vorschieben  und  klemmt  sich  ein.  Der 
Schwindel  verlor  sich  in  den  folgenden  Tagen  völlig,  das  Allgemein* 
befinden  war  ganz  gut  und  nach  Ablauf  der  Woche,  am  18.  Oct.,  ging 
er  wieder  an  seine  Arbeit ,  die  er  von  da  ab  nicht  mehr  unterbrechen 
musste.  Am  16.  October  fand  ich  für  meine  Taschenuhr  R  8,  L  6  Cm., 
eine  Spindeluhr  von  12  M.  Hörweite  wurde  R  68,  L  58  Cm.  gehört, 
ebenso  auf  beiden  Seiten  vom  Schädel  aus.    Am  7.  Nov.  fand  ich  für 
die  Ankeruhr  R  25;,  L  2  Cm.,  für  die  Spindeluhr  R  80,  L  48.     Vom 
rechten  Pr.  mast.  aus  wurde  die  Ankeruhr  ganz  schwach  gehört    Spin- 
delnhr  und  Stimmgabel  wurden  vom  Sch&del  aus  beim  Zuhalten  der 
Ohren  beidseits  weniger  gehört.     Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter 
ergab  dasselbe  Resultat  wie  früher,  nur  ging  die  Saite  links  noch  we- 
niger durch  als  rechts.     Links  zeigte  sich  etwas  Injection  am  Hammer- 
stiel, sonst  nichts  Besonderes  weder  R  noch  L.    Es  war  also  jetzt  das 
linke  Ohr  das  schlechtere,  vorher  das  rechte.    Das  Verständniss  für  die 
Sprache  soll  sich  nach  der  bestimmten  Aussage  des  Patienten  trotz  der 
Besserong  für  die  Uhren  seit  dem  letzten  Mal  etwas  verschlimmert  haben, 
eine  bedeutendere  Abnahme  konnte  ich  indessen  nicht  konstatiren.  Der 
Schwindel  hat  sich  vollständig  verloren,  es  besteht  nicht  die  mindeste 
Unsicherheit  in  den  Bewegungen,  dagegen  dauert  das  Sieden  immer 
noch  fort,  und  zwar  im  ganzen  Kopf,  nicht  bloss  auf  einer  Seite,  am 
meisten  im  Scheitel.     Vor  der  jetzigen  Krankheit  hatte  Patient  nie  das 
mindeste  Geräusch  in  den  Ohren  und  auch  nach  dem  Zeugniss  seiner 
Umgebung  ist  es  als  sicher  anzunehmen,  dass  er  vorher  ein  feineres 
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Gehör  besass.  Einer  ohrenärztlichea  Behandlung  will  er  sieh  aus  Mangel 
an  Zeit  nicht  unterziehen.  Ich  kann  hinzufügen,  dass  gegenwärtig,  nach 
bald  einem  Jahre,  der  Zustand  noch  derselbe  ist.  Das  Sieden  dauert 
fort  and  das  Gehör  hat  sich  etwas,  doch  nicht  sehr  merklich,  ver- 
schlimmert. 

Dieser  Fall  ist  gewiss  für  die  Beziehung  des  Mittelohrka- 
tarrhs  zum  Schwindel  sehr  lehrreich.  Der  ungemein  heftige, 
lang  andauernde  Schnupfen,  der  trotz  der  rauhen  Jahreszeit  vom 
Patienten  nicht  weiter  beachtet  wurde,  pflanzte  sich  offenbar  durch 
die  Tuba  auf  das  Mittelohr  fort.  Es  folgte  zuerst  anhakender 
Schwindel,  sodann  Sieden  in  den  Ohren  und  im  Kopf  —  welches 
den  Patienten  seither  nicht  mehr  verlassen  hat  —  und  ein  Gefühl 
\vic  von  Wasser  (also  von  Verstopfung)  im  Ohr;  dass  dabei 
die  eigene  Stimme  dumpf  und  die  Ohrgegend  beim  Beruhreu 
eigentümlich  hohl  tönte,  ist  ein  Beweis  von  Verstopfung  der 
Tuba  und  Resonanz  in  der  Pauke.  (Vergl.  o.  png.  51  u.  ff.  mei- 
•  nen  Aufsatz  Ober  das  veränderte  Hören  der 'eigenen  Stimme.) 
Bemerkenswerth  ist,  dass  am  12.  dem  erneuerten  heftigen  Schwin- 
delanfall das  Gefühl  von  Verstopfung  im  Ohr,  verbunden  mit 
starkem  Sieden,  vorherging,  ganz  wie  in  dem  oben  erwähnten 
Fall.  Dass  der  Schwindel  vom  Ohr  ausging,  ist  nach  dem  gan- 
zen Zusammenhang  der  Erscheinungen  wohl  nicht  zu  bezweifeln, 
damit  ist  aber  die  für  den  Ohrenarzt  in  diagnostischer  und  pro- 
gnostischer Hinsicht  wichtige  Frage  der  näheren  Beziehung  des 
Schwindels  zum  Mittelohrkatarrh  nicht  gelost  und  wird  sich  auch 
einstweilen  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  hissen. 

Soll  man  die  Ursache  in  veränderter  Spannung  im  Mittelohr, 
die  sich  aufs  Labyrinth  fiberträgt,  suchen,  z.  B.  stärkere  Be- 
lastung des  Trommelfells  in  Folge  von  Tubarverschluss  oder  Druck 
von  Schleim  auf  die  Labyrinthfenster,   oder  rührt  der  Schwindel 

!  von   Congestionen ,   vielleicht  sogar  entzündlichen  Zuständen   im 

i  Labyrinth  her?  Für  beide  Möglichkeiten  lassen  sich  Gründe  an- 

führen, für  die  erstere  spricht  z.  B.  das  Gefühl  von  Verstopfung, 
das  häufig  den  Schwindelanfall  begleitet,  für  die  letztere  die  sub- 

l>  jektiven  Geräusche,  und  ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob 

das  eine  oder  das  andere  Moment  grösseren  Antheil  am  Zustande- 
kommen des  Schwindels  habe.  Für  Behandlung  und  Prognose 
macht  dies  einen  grossen  Unterschied  und  es  ist  jedenfalls  gut, 
wenn  man  sich  nicht  bloss  mit  der  wohlfeilen  Annahme  von  ge- 
steigertem   intraauriculärem   Druck    begnügt,    sondern    auch    die 

i  andere  Möglichkeit  im  Auge  behält. 
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Folgende  zwei  Fälle  von  Schwindel  bei  Krankheiten  dei 
jVlittelohrs  mögen  hier  noch  erwähnt  sein: 

Unter  dem  Titel:  „Scheinbare  Gehirnzufälle  im 
Verlauf  einer  eitrigen  Troramcihö hlenentzündung 
und  Wegbleiben  derselben  nach  einer  einzigen  Kä- 
the tri  sirung.  Beitrag  zur  klinischen  Bedeutung  des  gesteigerten 
intraauriculären  Drucks**  berichtet  Moos*)  Ober  einen  Fall  von 
Otitis  media  purulenta  acuta,  mit  Schmerzhaftigkeit  des  Pr.  mast 
und  Durchbruch  des  Eiters  durch's  Trommelfell  am  12.  Tage  der 
Krankheit.  Am  14.  Tage  stellten  sich  Schwindel,  Erbrechen, 
Kopfschmerz  ein,  welche  Erscheinungen,  zu  denen  sich  am  26. 
noch  eine  geringe  Verengerung  der  gleichseitigen  Pupille  gesellte, 
anhielten  bis  zum  35.,  wo  Moos  zugezogen  wurde  und  die  Kranke 
kathetrisirte.  Sie  fühlte  sich  dadurch  erleichtert,  in  der  folgenden 
Nacht  hatte  sie  zum  ersten  Mal  weder  Schwindel  noch  Erbrechen 
und  von  da  ab  blieben  diese  Erscheinungen  gänzlich  weg  und 
der  Zustand  besserte  sich  ziemlich  schnell.  Die  Perforation  des 
Trommelfells  war  jedenfalls  klein  —  es  gelang  Moos  nicht,  sie 
zu  sehen  —  und  der  hie  und  da  stockende  Ausflues  des  Eiters 
ungenügend.  Moos  ist  geneigt,  den  Schwindel  auf  gesteigerten 
intraauriculären  Druck  zu  beziehen,  in  Bezug  auf  die  Pupillen* 
Verengerung  glaubt  er  das  Ganglion  oticum  in  Anspruch  nehmen 
zu  dürfen  (?).  Weit  weniger  wahrscheinlich,  namentlich  wegen 
des  schnellen  Verschwindcns  der  Erscheinungen,  aber  immerhin 
denkbar,  scheint  ihm  die  Annahme  einer  durch  die  Retention  der 
Entzündungsprodukte  bedingten  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  in  der  Nähe  der  erkrankten  Paukenhöhle. 

Bei  G ruber*)  findet  sich  folgende  Notiz: 

„In  einzelnen,  freilich  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass 
die  betreffenden  Kranken,  sobald  die  Trommelhöhle  durch  den 
Substanzverhirtt  im  Trommelfell  mit  der  Aussenwelt  communicirt» 
einen  heftigen  Schwindelanfall  bekommen.  Solche  Leute  verstopfen 
gewöhnlich  instinktmässig  ihren  Gehörgang,  und  ioh  habe  selbst 
einen  Kranken  gesehen,  welcher,  sobald  er  den  sonst  immer  in 
Anwendung  gebrachten  Bimmwollpfropf  in  seinen  Gehörgang  zu 
bringen  vergass,  eine  solche  Unsicherheit  beim  aufrechten  Stehen 
und  Gehen  hatte,  dass  er  sich  vorsichtshalber  immer  mit  den 
Händen  an  den  Gegenständen  festhielt  und  sich  ohne  einen  solchen 

*;  Archiv  för  Ohrenheilkunde  II.  )>ag.   107. 
**>  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  p«g.  H92. 
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Pfropfen  nie  auf  die  Gasse  wagte.  Es  scheint,  dass  dieses  Symp- 
tom durch  ein  Uebergewicht  des  Äussern  Luftdrucks  entsteht  und 
dass  in  solchen  Fallen  die  Tuba  Eustach.  für  die  Ventilation  der 
Trommelhöhle  nicht  ausreicht." 

Diese  Erklärung  von  Grub  er  halte  ich  för  unrichtig  und 
stelle  mir  eher  die  Sache  so  vor:  Wenn  der  Patient  stets  einen 
Baumwollpfropf  im  Ohr  trug,  so  war  dasselbe  an  den  dadurch 
auf  den  Trommelfellrest  und  die  Gehörknöchelchen  ausgeübten 
Druck  gewohnt,  fiel  der  letztere  auf  einmal  weg,  so  konnte  dadurch 
Schwindel  entstehen. 

"Wir  kehren  nun  wieder  zu  den  Krankheiten  des  Labyrinths 
zurück.  Es  ist  das  Verdienst  von  Voltolini*),  zuerst  auf  eine 
Symptomengruppe  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  welche  haupt- 
sächlich bei  Kindern  vorkommt,  eine  der  häufigsten  Ursachen  von 
Taubstummheit  ist  und  von  ihm  als  acute  Entzündung  des 
häutigen  Labyrinths  dofinirt  wird. 

Ich  habe  bis  zur  Stunde  keine  eigenen  Erfahrungen  Ober  die 
neue  Krankheit,  doch  ist  mir  schon  seit  längerer  Zeit  aufgefallen, 
dass  von  den  taubstummen  Kindern,  die  ich  jährlich  zu  sehen 
bekomme,  der  grossere  Theil  einen  schwerfälligen,  taumelnden 
Gang  hatte.  In  Erwägung,  dass  sich  bei  diesen  Kindern  meist 
keine  andere  Störung  in  der  Innervation,  weder  motorische,  sen- 
sible, noch  sensuelle  nachweisen  Hess,  auch  die  geistigen  Fähig- 
keiten bei  den  Meisten  intact  schienen.,  habe  ich  dies  als  einen 
Beweis  von  der  engen  uns  noch  unbekannten  Beziehung  des 
Schwindels  zum  GehOr  betrachtet. 

Voltolini  nun  hat  solche  Fälle  näher  beschrieben  und  zwar 
stQtzt  er  sich  nicht  blos  auf  die  in  diesem  Alter  unsichere  Anam- 
nese, sondern  er  konnte  auch  einige  frische  Krankheitsfälle  von 
Beginn  an  beobachten.  Ebenso  hat  Dr.  Reichet**),  Dirigent 
eines  Kinderspitals  in  Breslau,  einen  solchen  Fall  genau  beschrieben 
und  auch  in  diagnostischer  Hinsicht  erörtert. 

Die  Krankheit  befallt  die  Kinder  gewöhnlich  plötzlich,  sie 
bekommen  Fieber,  heissen,  brennenden  Kopf,  werden  sehr  unruhig 
und  aufgeregt,  erbrechen  sich  nicht  selten.  Das  Bewusstsein 
schwindet  meist  schon  in  den  ersten  24.  Stunden  ganz  oder  theil- 
weise;  dabei  besteht  heftige  Excitation,  Delirien,  Umherwerfen  im 
Bett,  Schreien,  Toben,  bis  dann  nach  2 — 4  Tagen  ein  comatOser 


*}  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1867.  pag.  9.     1868.  png.  91. 
••)  Berlin,  klin.  Woch.  1870  Nr.  »4. 
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Zustand  antritt,  aus  dem  die  Kinder  nach  wetteren  2 — 4  Tagen 
meist  mit  vollem  Bewustsein  erwachen  und  sich  schnell  erholen, 
aber  bei  den  ersten  Gehversuchen  taumeln.  Wahrend  sich  ge- 
wöhnlich der  schwankende  Gang  nach  und  nach  verliert,  ent- 
wickelt sich  mehr  oder  weniger  rasch*  unheilbare  Taubheit 

Dass  die  Symptomengruppe  existirt  und  als  Krankheit  sui 
generis  aufzufassen  sei,  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  eine  andere 
Frage  ist  die  nach  der  pathologisch-anatomischen  Basis.  Da  die 
Krankheit  gewöhnlich  mit  Genesung  endigt,  so  fehlt  bis  jetzt  der 
anatomische  Nachweis,  indessen  wird  er,  da  der  erste  Anstoss 
gegeben  ist,  dicht  mehr  allzu  lange  auf  sich  warten  lassen.  Vol- 
tolini  ist  zwar  der  Ansicht,  der  Sitz  der  Krankheit  lasse  sich 
auch  ohne  Obductionen  per  exclusionem  mit  Sicherheit  feststellen. 

Denn,  sagt  er,  dass  eine  Symptomengruppe,  welche  ausser 
Taubheit  und  schwankendem  Gang  keine  andere  neuropathische 
Störung  hinterlflsst  und  auch  während  ihres  Bestehens  keine 
Symptome  aufweist,  welche  ein  Ergriffensein  von  anderen  Nerven- 
bahnen bedeuten  konnten,  dass  eine  solche  Krankheit  nicht  unter 
die  gewöhnlichen  EntzQndungsformen  des  Hirns  und  seiner  Haute 
gehöre,  dass  sie  vielmehr  eine  eigene,  speciell  mit  dem  Gehör- 
organ zusammenhängende  Krankheit  sei,  kann  keinem  ernstlichen 
Zweifel  unterliegen.  Dieses  vorausgesetzt,  kann  es  sich,  da  Krank- 
heiten des  Mittelohrs  nie  so  vollständige  Taubheit  verursachen, 
nur  um  das  Labyrinth,  sowie  den  N.  acusticus  handeln.  Die 
letztere  Möglichkeit  lehnt  Voltolini  aus  verschiedenen  Gründen 
ab.  Entcheidet  man  sich  aber  für  das  Labyrinth,  so  scheint  es 
mir  sehr  auffallend,  dass  stets  beide  Seiten  ergriffen  werden 
und  ich  möchte  desshalb  die  Möglichkeit  eines  centralen  Sitzes 
betonen,  z.  B.  einer  Krankheit  der  Hirnventrikel  (speciell  des 
Ventr.  quartus),  für  welche  im  jugendlichen  Alter  eine  Disposition 
zu  bestehen  scheint.  Es  leitet  mich  hiebei  der  interessante,  von 
Professor  H.  Meyer  mitgetheilte  Fall*)  welcher  beweist,   dass 


*)  Virch.  Arch.  XIV.  pag.  551.  Bei  einem  sehr  intelligenten  Taubstummen 
Lind  Meyer  nach  den  Tode  beide  Gehörorgane  and  auch  die  Aoustioi  vollkommen 
normal;  dagegen  war  das  Endym  der  Höhlen  des  grossen  und  kleinen  Hirna  ver- 
dickt. Der  Boden  der  Bantengrnbe  war  durch  da*  verdickte  Endym  vollkommen 
geebnet  nnd  von  den  Striae  anditivae  keine  Spar  mehr  sn  eehen.  Alt  Uraache 
nimmt  Meyer  eine  Meningitif  interna  nnd  iwar  eine  intrauterine  an,  Indeeten 
wäre  et  leicht  möglich,  dass  die  Erkrankung  erat  nach  der  Geburt  itatthatte.  Man 
weit«  ja,  wie  tchwer  et  hinterher  ist,  featsua teilen ,  ob  ein  Kind  taub  geboren 
wurde,   oder  im  erstcu  Lebensjahre  das  Gehör  verlor.    Auch«  in   einem  iweiten 
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bei  Erkrankung  sänimtlicher  Ventrikel  und  daraus  hervorgehender 
Verdickung  des  Endyms  die  bleibende  Läsion  eich  anf  dön  Acusti- 
cus, resp.  die  Striae  acusticae,  beschränken  kann,  welche  vielleicht 
wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  besonders  leicht  einer  Druck- 
atrophie unterliegen.  (Auch  der  Acusticuskern  liegt  sehr  ober- 
flächlich.) Jedenfalls  kann  ich  die  Frage  von  dem  Sitz  der  Er- 
krankung nicht  wie  Voltolini  für  gelöst  ansehen. 

Ich  will  hier  bemerken,  dass  unsere  Kenntnisse  Ober  den 
Ursprung  des  Acusticus  noch  nicht  derart  sind,  um  daraus  Schlüsse 
fär  die  Pathologie  ableiten  zu  können. 

Was  bis  jetzt  über  den  Acusticus  feststeht,  ist  Folgendes:*) 

Der  Acusticus  tritt  ungetheilt  in  Einem  Faserstrang  an  der 

untersten  Grenze  des  Pons  in  die  Med.  obL   Dann  theilt  er  sich: 

1.  In  Fasenv  lu  den  Striae  acusticae,  welche  um  das  Corpus 
restif.  herum  quer  durch  den  Boden  des  4.  Ventrikels  zur 
Medianlinie  laufen  und  verschwinden.  Wohin  sie  gehen,  ist 
unbekannt. 

2.  In  Fasern  zum  Kern  des  Acusticus. 

3.  In  Fasern  zum  Querschnitt  des  Funic.  euneat.  et  gracil. 
(sensorisoh). 

4.  In  Fasern  zum  Querschnitt  des  Corpus  restiforme  (motorisch). 

5.  In  Fasern  zum  accesorischen  Acusticuskern  von  Stilling;  es 
ist  dies  ein  kleines  Ganglion  neben  dem  Corpus  restif.  im 
Kleinhirn. 

6.  Der  Acusticuskern  (2)  steht  hinwieder  durch  den  sog.  A  c  u  - 
sticusstrang  in  Verbindung  mit  der  Rinde  der  Reil'schen 
Insel  (Sprachcentruin)  in  der  Nähe  der  Fossa  Syloii.  Der 
Acusticusstrang  ist  nämlich  ein  Faserbündcl,  welches  sich 
von  der  Insula  Beilii  nach  hinten  bis  zum  Acusticuskern 
in  der  Med.  obl.  verfolgen  lässt,  wo  er  sich  auflöst. 


Fall   fand   Meyer  eine  dnreh  Verdickung  des  Enüyras   erzeugte  Verflachung  des 
Bodens   der   Rautengrube   mit    bedeutender    Verdünnung  der    8triac   auditiva«. 

**)   Ich    verdanke   diese  Mittheilung  der  Güte   von  Dr.  Ilugucnin,   Privat- 
doecut  an  Her  Universität  und  zweitem  Ante  an  der  Züricher  Irrenanstalt. 


3.  BnuKUts,  Über  den  Gehench  windet. 


1.  Acusti  entkern.  8.  Kern  dei  Facialis. 

3.  Striae  acuUcae.  9.  Scniorincher  Thcil  de«  Lemniicui. 
I.  Corp.  restiforme.                                          10.  Pyramide. 

5.  Fanic.  enneat.  et  grsdlia.  II.  Fasern    des  Acottioni  sum  Ifunii-al. 

4.  Eintritt  du  Acnsticnsatrangci  in  den  ennest.  et  gTM.  (iura  Cerebellam). 
Kam  den  AcasUcus.                                    IS.  Fasern  des  Acost.  mm  Curput  resti- 

61.  Durchschnitt  des  Acusticasstrangss.  form,  (snm  Cerebellnm) 

Wenn  wir  uns  nun  nach  einer  Erklärung  fOr  den  Gehör- 
Schwindel  umsehen,  so  müssen  wir  vor  Allem  die  Experimente 
und  daran  geknöpften  Hypothesen  Ober  die  Bedeutung  der  Bogen- 
gänge besprechen. 

Im  Jahr  1824  theille  Flourcns")  seine  bekannten  Versuche 
mit  Kr  beobachtete  nämlich  hei  Vögeln  und  bei  Kaninchen  in 
Folge  von  Durcbachneidung  der  halbzirke] förmigen  Kanäle  eine 
Reihe  sonderbarer  Bewegungen,  Bog.  Zwangsbewegungen.  Bei 
Durch  schnei  düng  des  horizontalen  (äusseren)  Bogenganges  traten 
Bewegungen  des  Kopfes  von  rechts  nach  links  ein,  beim  ober« 
solche  von  oben  nach  unten  mit  Neigung  nach  vorn,  beim  hintern 
Bewegungen  von  unten  nach  oben  mit  Neigung  hinten  fiberzu- 
rollen.  Ucberlasst  man  das  Thier  sich  selbst,  so  hören  nach 
einiger  Zeit  die  Bewegungen  auf,  reizt  man  es  aber  in  irgend 
einer  Weise,  so  treten  sie  wieder  ein  und  zwar  um  so  stürmischer, 
je  mehr  das  Thier  beunruhigt  wird.     Bei  Durchschneidung  meh- 

*)  Ucchervha»  cxi'criin.  3B*  ■■<!.  18*2.  pa«.  Ui  u.  IT. 
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rercr  Bogengänge  treten  entsprechende  aus  den  vorigen  combi- 
nirte  Bewegungen  auf.  Flourens  will  nun  gefunden  haben,  das« 
die  Ampullennerven  mit  3  gesonderten  Wurzeln  vom 
Pons,  den  Grosshirnstielen  und  den  Kleinhirnstielen  oder  Corp. 
restiformia  entspringen,  und  dass  bei  Durchschneidung  dieser 
Hirntheile  genau  dieselben  Bewegungen,  wie  bei  Durchschneidung 
der  entsprechenden  Bogengänge  erfolgen. 

Die  Anatomie  hat  aber  diese  Angaben  nicht  bestätigt.  Die 
beschriebenen  Bewegungen  sollen  übrigens  bei  Eröffnung  des 
knöchernen  Kanals  noch  nicht  eintreten,  sondern  erst,  wenn  der 
häutige  Kanal  durchschnitten  oder  mit  einer  Nadel  gestochen 
wurde.  Flourens  konnte  die  Schnecke  und  die  Gebilde  im 
Vorhof  zerstören,  ohne  dass  Bewegungsstörungen  eintraten,  nur 
Taubheit  war  die  Folge,  umgekehrt  brachte  Eröffnung  und  Durch- 
schneidung der  Bogengänge  keine  Taubheit  hervor  (!!).*) 

Harless**)  sagt,  dass  seine  Versuche  an  Tauben  den  Ver- 
lust der  Coordtnation  nach  Abtragung  des  einen  oder  andern 
Bogengangs  unzweifelhaft  bestätigen,  dass  er  aber  nicht  ganz  die- 
selbe Art  der  Störung  wie  Flourens  eintreten  sah. 

Czermak  will  bei  Tauben  dieselben  Resultate  wie  Flou- 
rens erhalten  haben. 

Brown-S^quard  hat  sich  bemöht,  die  Flourens'schen 
Beobachtungen  durch  die  dabei  stattfindende  Zerrung  des  Acu- 
sticus  zu  erklären.  Er  fand  nämlich,  dass  mechanische  Reizung 
desselben  Rollbewegungen  hervorbringe,  gerade  wie  die  Reizung 
der  Proc.  cerebelli  ad  pontem  und  kommt  mit  ZuhOlfenahme  kli- 
nischer Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Acusticus  die 
Fähigkeit  besitze,  durch  Reflexaction  Convulsionen ,  Schwindel 
und  andere  Symptome  von  Störung  der  Hirnfunction  zu  erzeugen. 

Schiff***)  sagt  darüber:  „Die  Versuche  an  Kaninchen  lassen 
bei  Trennung  des  Acusticus  keinen  Schmerz  bemerken,  wenn  da- 
bei der  Trigeminus  nicht  verletzt  wird,  und  ihre  Bewegungen 
sind  darauf  ganz  ungestört,  wenn  man  nicht  die  Sei- 
tentbeile  des  Pons  verletzt  bat.  Auch  Frösche  zeigen 
nach  einer  Durchschneidung  des  Nerven,  ohne  Zerrung, 


*)  Wie  kanu  man  Schnecke  und  Vorhof  zerstören,  ohne  dass  dadurch  dio 
Funktion  der  häutigen  Bogengänge,  Bei  fie  nun,  welche  sie  wolle,  beeinträchtigt 
wird  und  umgekehrt?  Und  doch  fahrt  Ooltt  diese  Versuche  sur  UnterstOttung 
seiner  Hypothese  an. 

*•)  Wnguer's  Handwörterbuch  der  Physiologie.     IV.  p«g.  422. 
0  Lehrbuch  der  Physiologie,    pag.  399. 
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regelmässige  Bewegung.*  Er  findet  angesichts  dieser  That- 
sachen  die  Behauptung  von  Brown-Sequard,  dass  Verwun- 
dung des  Acusticus  bei  Säugethieren  Drehen»  Bollen  des  Körpers 
und  krampfhafte  Bewegungen  hervorbringt,  die  anhielten,  so  lange 
das  Thier  überlebe,  sehr  auffallend,  und  sagt  ferner:  „Die  Hy- 
pothese, dass  der  Acusticus  in  zwei  Nerven  zerfalle, 
von  denen  einer  dem  Gehör  diene,  wahrend  der  an- 
dere die  eigentümlichen  Bewegungen  des  Kopfes 
vermittle,  die  Flourens  nach  Durchschneidung  der 
halbkreisförmigen  Kanäle  beschrieb,  entbehrt  jeder 
Begründung.4* 

Der  häufig  citirte  Fall  von  Signol  und  Vulpian*)  lässt 
sich,  wie  mir  scheint,  mit  Bezug  auf  die  halbzirkelf&rmigen  Ka- 
näle nicht  verwerthen,  höchstens  könnte  man  ihn  als  Beweis  an- 
führen, dass  Läsion  des  Labyrinths  Störungen  in  der  Coordi- 
nation  der  Bewegungen  erzeugen  kann. 

Aber  auch  gegen  einen  solchen  Schluss  lassen  sich  gewich- 
tige Bedenken  erheben.  Denn  wenn  sich  auch  das  Hirn  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  intact  erwies,  so.  ist  dies  noch 
lange  kein  Beweis,  dass  nicht  die  physiologische  Funktion  ge- 
litten hatte,  was  bei  der  eingetretenen  Zerstörung  der  Schädel- 
knochen mit  Sequesterbildung  nicht  auffallend  wäre. 

Ich  komme  nun  auf  die  Versuche  von  Goltz**),  und  da  die 
Sache  nicht  nur  für  den  Ohrenarzt  ein  bedeutendes  Interesse  hat, 
sondern  auch  epeciell  für  die  uns  beschäftigende  Frage  von  fun- 
damentaler Wichtigkeit  ist,  so  muss  ich  etwas  näher  darauf  ein- 
gehen. 

Goltz  hat  gefunden,  dass  Frösche,  denen  er  beide  Acustici 
durchschnitt,  Mühe  hatten,  bei  ihren  Bewegungen  das  Gleich- 
gewicht zu  bewahren  und  dabei  häufig  überkugelten.  Dasselbe 
Resultat  erhielt  er,  wenn  er  ihnen  extra  cranium  die  periphere 
Ausbreitung  des  Acusticus  resp.  das  Labyrinth  zerstört  hatte. 
Er  findet  dies,  wenn  der  Acusticus  ausschliesslich  Hömerv  sein 
soll,  sehr  auffallend ,  steht  übrigens  in  Bezug  auf  seine  Resultate 
mit  Schiff  in  Widerspruch.  Ferner  wiederholte  Goltz  die  Ver- 
suche von  Flourens  an  Tauben  in  der  Weise,  dass  er  die 
halbkreisförmigen  Kanäle  nicht  nur  durchschnitt,  sondern  Stücke 
davon    herausmeisselte,    indem    er    nach    den    Erfahrungen    von 


*)  Gasotto  Yuldioiile  de  Furii  1861.    pag.  710. 
*)  Pflögen  Archiv  f.  Phjaiol.     HI.  pag.  173. 
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Flourens  annahm,  dass  darnach  die  Erscheinungen  eclatanter 
sein  werden ,  als  nach  blosser  Durchschneidung.  Die  operirten 
Thierc  zeigten  dann  auch  die  von  Flourens  beschriebenen  Er- 
scheinungen und  zwar  bleibend.  Sie  hielten  den  Kopf  gewöhn- 
lich schief  und  bewegten  ihn  meist  hin  und  her.  Beim  Versuch 
vorwärts  zu  laufen,  geriethen  sie  stets  in  den  sog.  Reitbahngang, 
dabei  machten  sie  heftige  Bewegungen  mit  dem  Kopfe  und  fielen 
bisweilen,  stark  mit  den  Flügeln  schlagend,  wie  vom  Schwindel 
ergriffen,  hintenüber.  Wollten  sie  eine  Erbse  aufpicken,  so  schlu- 
gen sie  gewöhnlich  mit  dem  Schnabel  fehl.  Während  es  aber  den 
Thiercn  nur  mühsam  oder  gar  nicht  gelang,  ausserhalb  ihres 
KOrpers  gelegene  Gegenstände,  z.  B.  Erbsen,  zu  fassen,  so  wussten 
sie  ohne  Schwierigkeit  alle  erreichbaren  Punkte  des  eigenen  Kör- 
pers mit  dem  Schnabel  zu  treffen,  sie  verstanden  sich  ganz  gut 
die  Federn  zu  putzen.  Der  einfache  Reflexmechanismus,  bemerkt 
Goltz  dazu,  wie  er  durch  die  Empfindung  des  Zuckens  hervor- 
gerufen wird,  arbeitet  in  regelmässiger  Weise,  während  der  ver- 
wickeltere  Reflexakt,  wie  er  durch  den  Anblick  des  Futters,  z.  B. 
einer  Erbse,  ausgelost  wird,  erheblich  gestört  ist. 

Goltz  hat  sich  ferner  überzeugt,  dass.  eine  geringe  Unter- 
stützung des  Schnabels  genügt,  um  die  beständigen  Bewegungen 
des  Kopfes  zu  hindern.  Wenn  man  z.  B.  den  Kopf  der  Taube 
in  gerader  Haltung  in  eine  Wasserschale  taucht,  so  dass  der 
Schnabel  den  Boden  der  Schale  nur  leicht  berührt,  so  trinkt  das 
Thier,  wenn  es  durstig  ist,  eine  geraume  Weile,  ohne  die  Stel- 
lung des  Kopfes  zu  ändern.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  man, 
während  man  den  Körper  der  Taube  fixirt,  den  Schnabel  in  ge- 
rader Kopfstellung  in  ein  tief  mit  Erbsen  gefülltes  Gefäss  mitten 
in  die  Erbsen  hineinsteckt.  Man  kann  nun  den  Kopf  loslassen, 
ohne  dass  derselbe  sofort  verdreht  wird.  Ja  man  kann  dabei  be- 
obachten, das«  die  Taube  den  Kopf  wiederholt  aus  der  Erbsen- 
masse in  die  Luft  frei  hinaushebt  und,  ohne  die  richtige  Stellung 
zu  ändern,  wieder  in  den  Haufen  hineinpickt,  allerdings  nicht 
mit  der  vollen  Sicherheit  wie  früher. 

Goltz  legt  auf  diese  Beobachtungen  ein  besonderes  Gewicht 
und  glaubt,  dass  die  Bewegungen  der  Thiere  auf  gestörtem 
Gleichgewicht  und  daraus  resultirendem  Schwindelgefühl  beruhen; 
auch  beim  Schwindel,  sagt  er,  reicht  eine  geringfügige  Unter- 
stützung, an  welche  sich  der  vom  Schwindel  Ergriffene  anklam- 
mern kann,  hin,  um  ihm  wieder  das  Gleichgewicht  zu  geben,  die 
taumelnden  Bewegungen  hören  dann  sofort  suf. 
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Nehmen  wir  nun  an,  fährt  Goltz  fort,  das  Wesentliche  an 
den  uns  beschäftigenden  Erscheinungen  beruhe  auf  Verlust  des 
Gleichgewichts,  so  kann  dieses  gestört  werden  1)  wenn  die  cen- 
tripetaleh  Erregungen,  auf  Grund  deren  das  Centrum  seine  Thätig- 
keit  berechnet,  aufgehoben  oder  erschwert  sind,  2)  wenn  das 
Centralorgan ,  3)  wenn  die  centrifugalen  Werkzeuge .  desselben 
(motorische  Nerven  und  Muskeln)  geschädigt  sind. 

Goltz  glaubt  nun  in  seinen  Versuchen  2)  und  3)  mit  Sicher* 
heit  ausschliessen  zu  können;  es  Bei  offenbar,  dass  durch  den 
Eingriff  kein  Muskel  und  ebenso  wenig  ein  Muskelnerv  verletzt 
worden  sei,  auch  eine  bleibende  Schädigung  des  Centralorgans 
sei  nicht  anzunehmen,  vorübergehende  Reizung  desselben  aber 
oder  reflectorische  Vorgänge  könnten  die  bleibenden  Bewegungs- 
störungen nicht  erklären. 

Dies  scheint  mir  der  schwache  Punkt  in  der  Gol tischen 
Beweisführung  zu  sein,  denn  auch  die  sorgfältigste  makroskopische 
Besichtigung  bietet  noch  keine  Garantie  för  die  Integrität  der 
Funktion  so  delikater  Theile.  Da  nun  bloss  die  erste  Möglichkeit 
übrig  bleibt,  schüesst  Goltz  weiter,  da  ferner  nicht  anzunehmen 
ist,  dass  verändertes  Hören  die  Ursache  der  auffallenden  Er- 
scheinung sei  und  da  die  Dauer  der  letztern  gegen  einen  blossen 
Reflex  vom  Acusticus  aus  spricht,  so  müssen  nothwendig  die 
Bogengänge  noch  eine  andere  Funktion  haben  speciell  zur  Er- 
haltung des  Gleichgewichts.  Sie  sind  nach  Goltz  eine  Art 
{Sinnesorgan  für  das  Gleichgewicht  des  Kopfes  und  un- 
mittelbar des  ganzen  Körpers,  und  zwar  sind  sie  für  die  Be- 
rechnung der  Haltung  und  Bewegung  des  Kopfes  wichtiger  als 
das  Muskelgefühl  in  Verbindung  mit  dem  Auge  (?). 

Ihre  Funktion  stellt  sich  Goltz  ungefähr  so  vor:  Er  nimmt 
an,  dass  die  in  den  Ampullen  vorhandenen  Nervenendigungen  in 
ähnlicher  Weise  geeignet  sind,  durch  Druck  oder  Dehnung  er- 
regt zu  werden,  wie  etwa  die  dem  Drucksinn  dienenden  Nerven 
der  äusseren  Haut.  Die  in  den  Bogengängen  befindliche  Flüssig- 
keit wird  nach  bekannten  physikalischen  Gesetzen  diejenigen  Ab- 
schnitte der  Wandungen  am  stärksten  anspannen,  die  am  meisten 
nach  abwärts  gelegen  sind;  jeder  Kopfstellung  wird  demgemäss 
eine  bestimmte  Form  der  Nervenerregung  entsprechen. 

Ob  die  halbkreisförmigen  Kanäle  zugleich  noch  dem  Gehör 
dienen,  lässt  Goltz  dahingestellt.  Es  ist  ihm  vielleicht  doch 
sonderbar  vorgekommen,  dass  ein  Thcil  des  Labyrinths  dem 
übrigen,   von   dem   er  doch  nichts  weniger  als  abgeschlossen  ist, 


94  3.  Bsumaut,  aber  den  GehÖrschwindel. 

in  seiner  Funktion  ganz  ferne  stehen  sollte.  Vielleicht  hat  er 
auch  gefunden,  dass  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nerven- 
endapparate, soweit  sie  bis  jetzt  bekannt  sind,  sich  eher  als  acu- 
8tisehen,  denn  als  Gleichgewichtsapparat  (Druckmesser?)  ver- 
werthen  lassen.  Ob  sich  in  dem  Bau  der  halbzirkelförmigen  Ka- 
nüle Anhaltspunkte  fDr  die  neue  Funktion  finden  —  wobei  die 
Thatsache  zu  berücksichtigen  ist,  dass  die  häutigen  Kanäle  wand- 
stftndig  an  der  convexen  Seite  des  knöchernen  Kanals  aufsitzen 
—  das  mögen  die  Physiologen  entscheiden.*)  Femer,  ob  die 
beiden  Funktionen  einander  nicht  stören,  d.  h.  ob  es  passend 
wäre,  eine  Art  Druckmesser  in  ein  Organ  zu  verlegen,  dessen 
Inhalt  fortwährend  durch  die  Schallwellen  Veränderungen  seiner 
Spannung  eingeht.  Dass  übrigens  starker  Schall  für  sich  allein 
im  Stande  ist,  heftigen  Schwindel  mit  Erbrechen  zu  erregen, 
beweist  die  Beobachtung  von  Schmidekam  mit  der  Syrene 
pag,  73. 

Besser  als  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Experiments 
lässt  sich  vielleicht  die  Richtigkeit  der  Goltz' sehen  Hypothese 
vom  pathologischen  Standpunkt  aus  prüfen  und  ich  möchte  hier 
auf  drei  Punkte  aufmerksam  machen : 

a.  Wenn  der  Acueticus  nicht  bloss  das  Hören,  sondern  auch 
das  Gleichgewicht  vermittelt,  so  muss  folgerichtig  bei  Atrophie 
desselben  nicht  bloss  Taubheit,  sondern  es  müssen  ebenso  sehr 
die  beschriebenen  Gleichgewichtsstörungen  vorhanden  sein,  be- 
sonders wenn  die  Atrophie  beidseitig  ist,  denn  wenn  nur  eine 
Seite  lädirt  ist,  so  braucht  dies  nach  Goltz  eben  so  wenig  Ver- 
lust des  Gleichgewichts  zu  verursachen,  als  Verlust  Eines  Auges 
Blindheit.  Bis  jetzt  hat  man  diesen  Zusammenhang  nicht  be- 
achtet, es  finden  sich  allerdings  in  der  Literatur  viele  Beispiele 
von  Atrophie  oder  amyloider  Degeneration  angegeben,  darunter 
solche,  wo  gerade  die  Ampullennerven  degenerirt  gefunden  wurden, 
aber  gewöhnlich  ist  über  die  während  des  Lebens  beobachteten 
Symptome  wenig  oder  nichts  angegeben,  namentlich  nichts,  was 
auf  Störung  des  Gleichgewichts  Bezug  hätte.  Da  aber  Atrophie 
des  Acusticus  nicht  selten  vorkommt,  so  wird  sich  hier  Gelegen- 
heit finden,  die  Richtigkeit  der  Goltz'schen  Hypothese  zu  prüfen. 


•)  Mmliniu  (Centralbl.  f.  med.  Wiss.  1866  Nr.  43)  hat  bekanntlich  den 
Bogengängen  die  Rolle  des  schwanen  Pigments  im  Ange  angewiesen,  iiuffiu  die 
gleichseitig  in  beide  Oeffnungen  eines  Jeden  halbxirhelf Orangen  Kanals  eintretenden 
Schallwellen  in  der  Mitte  zusammentreffend  völlige  Interferenz  erzengen  soUen. 
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b.  Das  Gesagte  gilt  auch  von  dem  Fehlen  einzelner  Bogen- 
gänge: sowie 

c.  von  den  Fällen ,  wo  man  das  häutige  Labyrinth  und  also 
auch  die  Bogengänge  völlig  entartet  findet. 

Einschlägige  Beobachtungen  findet  man  namentlich  in  den 
Sectionsergebnissen  von  Voltolini,  dem  wir  das  Mesite  ver- 
danken, was  wir  Ober  die  pathologische  Anatomie  des  Labyrinths 
wissen.  Auffallende  Störungen  des  Gleichgewichts,  Schwindel, 
taumelnder  Gang,  finde  ich  dabei  nicht  erwähnt,  allerdings  scheint 
dieser  Punkt  bis  jetzt  nicht  besonders  beachtet  worden  zu  sein. 

So  bequem  und  verlockend  die  Goltz'sche  Hypothese  für 
die  Erklärung  des  uns  beschäftigenden  Schwindels  auch  sein  mag, 
so  muss  ich  sie  doch  für  gewagt  und  auf  unsicherer  Basis  be- 
ruhend halten.  Auch  die  pathologischen  Erfahrungen  sprechen 
nicht  in  dem  Maasse  zu  ihren  Gunsten,  wie  dies  Goltz  annimmt. 
Wenn  er  z.  B.  sagt  (pag.  192),  es  liege  eine  Reihe  von  That- 
sachen  vor,  welche  beweisen,  dass  Menschen  von  Schwindel,  Er- 
brechen und  Gleichgewichtsstörungen  heimgesucht  werden,  „wenn 
der  Druck  der  Flüssigkeit  in  den  Bogengängen  eine  Steigerung 
erfährt,  oder  wenn  diese  selbst  verletzt  werden14,  und  dabei  an 
die  Meni&re'sche  Krankheitsform  und  die  sogenannten  nervösen 
Reizerscheinungen  bei  Ohrenkatarrh  erinnert,  so  glaube  ich  oben 
gezeigt  zu  haben,  dass  dieser  Zusammenhang  selbst  nur  eine  Sup- 
position  ist. 

Goltz  citirt  ferner  den  Fall,  wo  Jemand  mit  durchlöchertem 
Trommelfell  durch  unvorsichtiges  Ausspritzen  des  Ohres  einen 
Schwindelnnfall  bekommt,  und  sagt:  „Solche  Personen  geben  mit 
vollster  Bestimmtheit  an,  dass  sie  dabei  häufig  keine  Spur  einer 
Schallempfindung,  wie  etwa  Ohrenbrausen  u.  dgl.  m.,  haben. u 
Diese  wichtige  Behauptung,  auf  die  sich  die  folgende  Deduction 
stützt,  kann  ich  nicht  ohne  Weiteres  zugeben,  ich  möchte  da- 
gegen einwenden,  dass  Ohrensausen  sonst  im  Gegenthei]  zum 
regelmässigen  Symptomencomplexe  des  Schwindels  gehört,  und 
dass  gerade  bei  den  ausgesprochenen  Schwindelanfällen  (so  bei 
der  Meniere'schen  Form)  Ohrensausen  nie  fehlt,  sondern  ge- 
wohnlich dem  Schwindel  vorhergeht,  denselben  ankündigt.  Ich 
kann  mir  denken,  dass  Patienten,  die  nicht  darauf  aufmerksam 
gemacht  worden  sind,  in  leichteren  Fällen  neben  dem  Schwindel 
das  Ohrensausen  nicht  beachten  und  werde  in  Zukunft  diesen 
Punkt  besonders  in's  Auge  fassen.  Damit  wQrde  denn  allerdings 
das  weitere  Räsonnement  von  Goltz  hinfällig,  nämlich,  dass  der 
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in  Folge  der  Einspritzung  erregte  Nerv,  der  im  Stande  sei, 
Schwindelet!  erzeugen,  nicht  der  Acusticus  sein  kOnne*  da  bei 
dessen  Erregung  eine  Schattempfindung  entstehen  müsste  nnd  dass 
somit  im  ianern  Ohr  noch  die  EndausbreiUingen  eines  andern 
Nerven  voto  rigenthümlieher  Funktion  vorhanden  sein  müssten. 

Sehen  vir  von  einer  besondern  Bedeutung  der  Bogenginge 
fllr  das  Gleichgewicht  ab,  lassen  wir  den  Acusticus  nur  als  Hör- 
nerven gelten,  so  vermögen  wir  allerdings  für  den  Ohrenschwindel 
ebenso  wenig  eine  genügende  Erklärung  zu  geben,  wie  wir  dies 
i.  B.  für  alle  Fälle  des  Magenschwindels  im  Stande  sind.    Es 
mangelt  uns  eben  noch  alle  Einsicht  in  die  Verknüpfung  des 
Acusticus  mit  dem  Centralorgan.   Uebrigens  kann  es  sich  fragen, 
ob  in  den  angeführten  Pillen  die  Erregung  des  Schwindels  stets 
vom  Acusticus  ausgehe.    Wenn  t.  B.  eine  kalte  Wassersäule  im 
äusseren  Gehörgang  heftigen  Schwindel  erregt,  während  dies  bei 
warmem  Wasser  und  derselben  Druckhohe  nicht  der  Fall  ist,  so 
wird  man  wohl  die  Nerven    des  Gehörgangs   und    Trommelfells 
(also  die;  N.  vagus  und  trigeminus)  als  Vermittler  des  Schwindels 
ansehen  müssen,  ausser  man  stelle  sich  vor,  dass  durch  die  plötz- 
liche Einwirkung  der  Kälte  eine  heftige  Hyperämie   im   innern 
Ohre  hervorgerufen  werde.  *)    In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
aber,  wo  es  sich  allem  Anschein  nach  um  vermehrten  Druck  oder 
congestive  Zustände  im  Labyrinth  handelt,  erscheint  es  am  na* 
türlichsten,   den  Acusticus  als  Vermittler  des  Schwindels  anzu- 
sehen.  In  welcher  Weise  kann  aber  der  Hörnerv  mit  dem  Gleich- 
gewichtsmechanismus verknüpft  sein?    Kann  man  annehmen,  dass 
das  Hören  ihr  die  Kenntnis*  der  jeweiligen  Körperstellung  von 
grosser  Bedeutung  sei?    Ich  glaube  nicht  und  kann  auch  den 
Gehörschwindel  nicht  als  eigentlichen  Smnesschwindel  analog  dem 
Gesichtsschwindel  gelten  lassen,  er  scheint  nicht  durch  die  Ver- 
mittlung* von  Vorstellungen  zu  Stande  zu  kommen,  sondern  einen 
unmittelbaren  Reflex  vom  Acusticus  auf  die  Centren  der  Coordf- 
nation  und  des  Gleichgewichts  darzustellen. 

Eine  genügende  Erklärung  für  diese  Wechselbe- 
ziehung lässt  sich  nicht  geben;  man  konnte  fragen,  ob  die- 
selbe eine  vorausgesetzte,  nothwendige  Verknüpfung  sei,  oder  ob 
sie  ki  einer  zufälligen  Ortlichen  Nebeneinanderlagerung  der  Nerven 


•)  Dass  Einwirkung  starker  Kälte  aaf  den  Kopf  plütaKche  unheilbare  Taab- 
aeit  herwrufen  kann,  daroa  findet  rieh  ein  Beispiel  bei  Bonnafont  (Träte 
des  aial.  de  l'or-ille.    Parle.  1S60.  pag.  565.) 
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beruhe,  mit  andern  Worten,  ob  der  Schwindel  nur  bei  gewissen, 
besonders  heftigen  Erregungszuständen  des  Acusticus  auftrete 
(durch  ein  Ueberspringen  der  Leitung).  Es  ist  vielleicht  nicht 
ohne  Bedeutung,  dass  der  Acusticus  in  der  Medulla  oblongata 
entspringt,  welche  als  der  Hauptsitz  hoher  combinirter  Belegungen 
betrachtet  wird,  möglicherweise  auch  das  Centrum  des  Gleich- 
gewichts enthält.  Wir  haben  ferner  gesehen,  dass  Fasern  vom 
Acusticus  in  das  motorische  Corpus  restiforme  gehen,  zu  welchem 
Zweck  wissen  wir  allerdings  nicht.  Eine  gewisse  Sympathie  zwischen 
Hören  und  Bewegen  scheint  auch  physiologisch  zu  bestehen;  als 
Beweis  lässt  sich  anführen  das  Zusammenfahren,  plötzliche  Um- 
drehen des  Kopfes  bei  heftigem  Schall,  ferner  die  Wirkung  ryth- 
mischer  Musik  (?).  Leider  sind  wir  über  die  Mechanik  dieser 
Befiexbeciehungen  noch  wenig  unterrichtet;  wir  wissen  auch  nicht, 
inwiefern  dabei  Hyperästhesie  des  Acusticus,  die  bei  Ohrenkranken 
nicht  selten  vorkommt,  eine  Rolle  spielt. 

Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  der  oben  erwähnte  Fall, 
wo  Eintreiben  von  Luft  in  die  Paukenhöhle  halbseitige  Lähmung 
verursachte.  Dieselbe  Ursache,  die  sonst  Schwindel  erzeugt,  af- 
fizirte  also  hier  die  motorischen  Nerven. 

Erst  heute  machte  ich  wieder  in  dieser  Richtung  eine  interes- 
sante Beobachtung: 

Eine  junge  Dame  mit  chronischem  Mittelohrkatarrh  und  Tuben- 
Stenose,  die  ich  mit  Einspritzungen  per  Tubas  nach  der  Gr über- 
sehen Methode  behandelte,  bekam  in  Folge  hievon  häufig  Schwindel. 

(Von  der  Flüssigkeit  (Zina  sul£  ^sp*-)  gelangte  wegen  der  Tu- 
benverengerung jedenfalls  nur  ein  Minimum  in  die  Pauke  Und  es 
war  offenbar  die  Spannung  der  in  das  Cavum  tympani  vorgetrie- 
benen Luftsäule,  welche  den  Schwindel  verursachte.)  Auch  heute, 
als  ich  die  Gruber'sche  Injection  auf  der  rechten  Seite  machte» 
bekam  Patientin  momentan  Schwindel  mit  der  Neigung  nach 
rechts  au  schwanken;  sie  bemerkte  ausdrücklich,  es  sei  ihr,  wie 
wenn  sie  nach  der  rechten  Seite  hingezogen  würde  und  ich 
konnte  dies,  als  sie  sich  erhob,  ganz  deutlich  konstatiren.  Dabei 
hatte  die  Dame  allerdings  nicht  das  Gefühl,  als  ob  die  rechte 
Seite  geschwächt  wäre,  aber  es  liegt  doch  sehr  nahe,  in  Ana- 
logie mit  dem  soeben  erwährt  jn  Fall,  anzunehmen ,  et  sei  vom 
Ohr  aus  die  motorische  Innervation  der  gleichnamigen  Seite 
momentan  geschwächt  und  dadurch  eine  Störung  des  Gleichge- 
wichts  erzeugt   worden;    welche   Schwindel   und    unwillkürliche 

Knapp  ft  Moot,  Aldi.  L  Aufm-  a.  Otaahtilk.  IL  I.  7 
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motorische   Innervation  im  Sinne  des  gestörten  Gleichgewichts 
verursachte. 

Jedenfalls  sind  solche  Beobachtungen  interessant,  insofern 
sie  beweisen  können,  dass  zwischen  dein  afficirten  Ohr  und  der 
Richtung  des  Schwankens  eine  constante  Besiehung  herrscht 

Zürich,  Ootober  1870. 


4. 

Seltene  angeborene  und  erworbene  Veränderungen 
des  Gehörorgans  bei  einem  Taubstummen. 

Von  Dr.  Moos. 

Das  im  Folgenden  au  beschreibende  seltene  Priparat  ver- 
danke ich  der  Gote  unseres  früheren  Chirurgen,  des  leider  so 
früh  verstorbenen  C.  O.  Weber,  die  nur  spärlich  von  den  Ver- 
wandten des  Kranken  au  erlangenden  Notizen  Ober  dessen  Ante- 
cedentien  dem  früheren  Assistenten  Herrn  Dr.  G.  Wals.  Der 
Kranke  erlag  in  der  ersten  Woche  nach  der  Wegnahme  einer 
grossen  Geschwulst  im  rechten  Oberkiefer  einer  eitrigen  Menin- 
gitis. Leider  bekam. ich  die  Felsenbeine  in  einem  etwas  verstüm- 
melten Zustande. 

In  Betreff  des  Gehörs  des  Kranken  liess  sich  nur  Folgenden 
ermitteln ; 

V.  K.,  50  Jahre  alt,  Bauer  aus  W.,  war  schon  als  Kind 
kranklich ,  litt  im  4.  Lebensjahre  an  beiderseitigem  Ohrenfluss ; 
auf  der  linken  Seite  wurde  ihm  nach  Angabe  der  Verwandten 
hinter  der  Ohrenmuschel  aus  einer  Fistelöffnuqg  ein  Knochen- 
stück extrahirt  Mit  dem  5.  Lebensjahre  erkrankte  Patient  an 
der  Mundfaule  und  blieb  angeblich  (!)  in  Folge  dessen  taubstumm. 
Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  war  Patient  vollständig 
taub  und  nur  unartikulirter  Laute  fähig.  In  der  Tiefe  des  rech- 
ten äusseren  Gehörgangs  befand  sich  ein  grosser  Ohrenscbmala- 
pfropf.  Der  linke  äussere  Gehörgang  war  durch  eine  kleine 
halbmondförmige,  nach  unten  mit  einer  sehr  kleinen  Oeffnung 
versehenen  häutigen  Falte  fast  vollständig  atresirt.  Hinter  der 
Ohrmuschel,  etwa  am  Ende  des  unteren  Drittels,  in  der  Furche, 
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die  ihre  Insertion  mit  dem  Warzenfortsatz  bildet,   befand 
eine  grubenartige  Vertiefung;  an  dieser  Stelle  soll  in  der  Jugend 
das  KnochenstOck  ausgesogen  worden  sein. 

Von  der  von  Professor  JuL  Arnold  vorgenommenen  Sek- 
tion will  ich  nur  den  Bericht  Ober  das  Ergebnis*  derselben  in 
Betreff  der  Schadelhohle  geben. 

Schadeldach  dOnn,  compact,  diploetische  Substanz  nur  spär- 
lich. Im  Sinus  longitud.  ein  frisches  Fibriflgerinnsel;  seine  In- 
nenwand uneben,  hOckrig,  ii}  Folge  von  zahlreichen  in  den  Sinus 
selbst  hineinragenden  weichen  Granulationen.  Die  Aussenflache 
der  Dura  mater  an  der  Convexitat  stark  injicirt.  Die  Innenfläche 
links  und  rechts  mit  einem  eitrig-fibrinOsen  Beleg  versehen.  Das 
Gewebe  unter  demselben  geschwellt,  trübe,  flecken  weise  injicirt. 
In  den  Räumen  zwischen  Dura  und  Pia  mehrere  Unzen  einer 
gelbgrünlichen  eitrigen  Flüssigkeit  Die  Pia  an  der  linken  He- 
misphäre zeigt  an  der  dem  Scheitellappen  entsprechenden  Stelle 
lebhafte  Geffcseinjection,  Schwellung  und  Lockerung  des  Gewebes, 
ist  aber  durchsichtig  und  nur  stellenweise  mit  Eiter  bedeckt, 
lings  des  Sinus  longitud.  dagegen  stark  trüb,  verdickt,  sammet- 
srtig,  mit  einem  fast  continuirlichem  -eitrigem  Beleg.  Die  Pia 
ischterseits  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sehr  trüb,  dick,  locker, 
Oberfläche  uneben,  stellenweise  leicht  erodirt  und  zeigt  in  ihrer 
gtnzen  Ausdehnung  eitrig-fibrinOsen  Beleg  und  lebhafte  venöse 
Qeffcseiojection. 

Die  Dura  an  der  Basis  Ahnlich  verändert  wie  an  der  Con- 
veritlt,  nur  in  etwas  geringerem  Grade;  am  särksten  noch  zu 
beiden  Seiten  des  CHvus.  In  den  Sinus  der  Schadelbasis  dunkles 
flüssiges  Blut,  neben  frischen»  zum  Theil  derben  Gerinnseln. 
Die  Pia  der  Basis  ahnlich  verändert  wie  die  des  linken  Scheitel- 
lappens.  Am  vordem  Ende  des  linken  Schlafenlappens  ritzt  an 
der  Pia  ein  bohnengrosser,  sehr  weicher  und  gefhssreicher  Kör* 
per,  welcher  mit  seinem  grOssten  Theil  über  die  Pia  prominirt, 
tarn  kleineren  Theil  in  der  Pia  und  in  der  Substanz  des  Gehirns 
ritzt.  Diese  ist  granrotb,  stark  an&misch ;  in  den  mittleren  Partien 
zerfallen  und  zeigt  das  Centrum  nur  noch  den  Rest  einer  gitter- 
Iftnnigen  Zeichnung;  entsprechend  dieser  Stelle  ist  die  Dura  de- 
fset,  ebenso  die  innere  Wand  der  Schädelbasis,  unmittelbar  unter 
dem  Unteren  spitz  zulaufenden  Ende  der  Hohle.  Ein  Theil  der 
Insseren  Wand  der  Augenhöhle  ist  an  der  hinteren  Partie  in 
ziemlicher  Ausdehnung  defect,  so  :<frte  Jri0r:8jrei.  gipsse,  mit 
einander  communicirende  Oeflfhungfen  bestehen  *,,v£ti  wejV)to:d&:.* 
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kleinere  tiefer  Hegt ;  die  obere  grossere  Oeffnung  führt  zur  Augen- 
höhle und  liegt  die  Periorbita  vor  derselben  Mos.  In  der  ersten 
Oeffnung  etwas  röthliche  eitrige  Flüssigkeit. 

Die  Ventrikel  sind ;  massig  weit ,  fast  nur  klare  Flüssigkeit 
-enthaltend*  Öie  Substanz  des  Gehirns  von  mittlerem  Blutgehalt 
und  von  mittlerer  Consistenz.  Im  grossen  Gehirn  nichts  Beson- 
deres. Die  Substanz  des  Kleinhirns  und  die  des  Pons  normal, 
wie  die  des  grossen.  Das  Ependym  normal.  Die  Striae  acus- 
ticae  deutlich.  Auch  die  tiefer  gelegenen  Wurzeln  beider  Acustici 
zeigten  sich  bei  der  späteren  Untersuchung  deutlich  entwickelt 
und  gut  ausgebildet  Die  beschriebene  Geschwulst  erwies  sich 
aach  dem  Ergebniss  der  später  vorgenommenen  mikroskopischen 
Untersuchung  als  ein  Gliom. 

Hechtes  Felsenbein. 

Der  knorplige  Äussere  Gehörgang  und  die  hautige  Ausklei- 
dung ohne  bemerkenswerthe  Anomalie.  Das  innere  Ende  des 
äusseren  Gehörgangs  von  einem  festen  kugelförmigen  Ohren- 
schmalzpfropf  völlig  ausgefüllt,  nach  dessen  Entfernung  die  da- 
runter liegende  Partie  bl&ulich-roth  erscheint.  Diese  Partie 
nimmt  die  Region  des  Trommelfells  ein,  welches  voll- 
ständig fehlt  Der  Gehörgang  endet,  wenn  man  so  sa- 
gen darf,  blind,  als  kugelförmiger  von  seinem  Periost  ausge- 
kleideter Hohlraum,  der  von  etwas  grösserer  Dimension  ist,  als 
die  gewöhnliche  Durchschnittsgrösse  des  inneren  Gehörgangendes 
von  Erwachsenen.  Bei  der  Wegnahme  der  h&utigen  Auskleidung 
stösst  man  überall,  auch  an  der  Stelle  des  Trommel- 
fells, auf  knöchern^  Masse  —  Der  Griffelfortsatz  ist  sehr 
schön  ausgebildet 

Mittleres  Ohr. 

Der  knorplige  Theil  der  Ohrtrompete  war  an  dem  mir  über- 
sehenen Präparate  bk  zum  knöchernen  abgeschnitten,  so,  dasa 
ich  leider  hierüber  nichts  angeben  kann.  Das  Paukenhöhlendach 
sehr  dick  und  compact,  die  Zilfeenfortsatzzellen  nur  schwach  ent- 
wickelt Der  grösste  Teil  des  mittleren  Ohres  ist  knö- 
chern obliterirt  Der  Kanal  der  knöchernen  Tuba 
ist  nur  durch  eine  steoknadelspitzengrosse  Oeffnung 
angedeutet  (auf  einem  an  dieser  Stelle  des  Präparats  gemach- 
ten Querschnitt  .Jßiepe;QdE}3ng  ist  von  einer  nach  allen  Seiten 

•ttü  ikfaea:dtB&&nmit6t&'  Xntichenmasse  umgeben.    Der  Ca- 
_^i j.i     1  _   —  .^*.__^  tympam    ist   obliterirt;   der 
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Musculus  tensor  tympani,    der  Hammer   und  Amboa 
fehlen.   Bei  der  Wegmeiselung  eines  Theiles  der  Knochenmasse 
im  mittleren  Ohr  gewinnt  man  auch  von  hier  aus  die  Ueberzeu- 
gung,  dass  das  Trommelfell  durch  eine  solide  knöcherne 
Masse  ersetzt  ist     Die   Trommelhöhle,   einschliesslich   dem 
Zugang  zum  runden  Fenster  und  dieses  selbst  sind  knöchern 
obliterirt,  mit  Ausnahme  eines   kleinen  Hohlraums    neben   und 
unterhalb  des  Steigbügels,  in  welchem  man  den  Kopf  einer  Steck- 
nadel 34/t  Mni.  weit  nach  unten  und  hinten  vorschieben  kann. 
Erleichtert  wird  dies  durch  den  Umstand,  dass  der  hintere  Sehen- 
kel  vom  Steigbügel  fehlt;  derselbe  ist  nur  durch  ein  stumpfes 
Knochenhöckerchen  angedeutet;    ebenso   fehlt  der  hintere  Theil 
der  Steigbügelplatte ;  der  Rest  des  Steigbögeis,  nämlich  das  etwas 
verlängerte  Köpfchen,    der  vordere   Schenkel   und   der  vordere 
Theil.  der  Fuseplatte  sind  unbeweglich  verwachsen,    die  beiden 
ersteren  mit  der  knöchernen  Masse  in   der  Trommelhöhle,    die 
letztere  mit  der  knöchernen  Umrahmung  des  eirunden  Fensters. 
In  Folge  des  beschriebenen  Defects  der  Stepgbügelplatte  existirt 
eine   entsprechende,  nur  von  Periost  überzogene  Substanzlücke 
an   der  Labyrinthwand.    Der  Canaljs   facialis,    sowie   der  Nerv 
selbst,  zeigen  normalen  Verlauf. 

Der  Raum  <)es  Vorhofs  ist  durch  zwei  ihn  durchziehende 
glatte  zapfenförmige  Exostosen  verkleinert  Die  grössere  und  obere 
ist  3  Mm.  lang  und  durchweg  2  Mm.  dick  und  zieht  schräg  von 
dem  Theil  der  lateralen  Wand  des  Vorhofs,  welche  unmittelbar 
über  dem  ovalen  Fenster  liegt,  zur  hinteren  Wand  desselben  und 
endet  gerade  unterhalb  der  vorderen  ampullaren  Mündung  des 
horizontalen  Bogengangs;  die  untere  ist  1  Mm.  lang,  kaum  ?/t  Mm. 
dick  und  sieht  von  dein  hinteren  Ende  der  unvollkommenen  Sta- 
pesplatte zur  convexesten  Stelle  der  medialen  Vorhofswand.  Die 
ganze  Entfernung  von  der  Vestibularfläche  des  Supes  bis .  zur 
medialen  Vorhofswand  beträgt  hier  nicht  mehr,  als  die  angegebene 
Länge  dieser  kleinen  Exostose,  nämlich  1  Mm.  Begünstigt  wird 
fiese  Raumverengung  des  mittleren  Vorhofsabschnitts  durch  die 
ungewöhplich  starke  convexe  Beschaffenheit  der  gegen  den  Boden 
des  Vorhofs  ziehenden  medialen  Wand.  Der  transversale  Durch- 
messer des  Vorhofs  beträgt  an  seinem  oberen  Theil  4  Mm.,  der 
sagittale  4'/t  Mm.;  die  Raumverengung  betrifft  somit  vorzugs- 
weise den  unteren  und  hinteren  Abschnitt  desselben.  Die  Wandun- 
gen der  häutigen  Säckchen  sind  sehr  dick;  diese  selbst  enthalten 
eine  auffallend  grosse  Menge  Otolithen.  Die  knöchernen  und  die 
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häutigen  Halbzirkelgange,  die  Schnecke  mit  der  Ltfmina  epiialis 
ossea  and  membranacea  sind  deatKch  ausgebildet;  dM  einsig  Anf- 
aulende ist  die  durchweg  sklerotische  Beschaffenheit  dee  knöcher- 
nen Schneckengehineee  und  der  Zwischenwinde  der  einseinen 
Sohneckenwindungen. 

Linkes  Felsenbein. 

Aeusseres  nnd  mittleres  Ohr. 

Nach  der  Spaltung  der  im  Eingang  beschriebenen  klonen 
Oeffoung  gelangte  man  auf  eine  Anhäufung  zahlloser  zwiebelartig 
Aber  einander  gelagerter  grosserer  und  kleinerer  epidermisikn- 
Hcher,  theilweise  stark  fettgltazender  Schuppenmassen;  nach  der 
Wegschaflung  derselben  konnte  man  sich  von  dem  Mangel  aller 
wesentlichen  anatomischen  Attribute  des  Äusseren  und  mittleren 
Ohres  überzeugen.  Vorhanden  waren  noch  nach  unten  der  Gitf- 
felfortsatz,  nach  vorn  die  knöcherne  Begrenzung  der  hinteren 
Wand  der  Gelenkgrube  des  Unterkiefers;  vom  mittleren  Obre 
waren  nur  noch  vorhanden :  der  knorplige  Theil  der  Eustachischen 
Bohre  und  die  Apophysis  mastoidea.  Auch  da«  untere  Ende  des 
Canalis  facialis  vor  seinem  Austritt  aus  dem  Poramen  stylomastoi- 
deum  war  etwa  auf  die  Strecke  von  1  Centimeter  usurirt,  ausge- 
nommen  seine  innere  Wand.  (Lihmungserscheinungen  im  Bereich 
des  linken  Facialis  hatten  wahrend  des  Lebens  nicht  stattgefunden.) 
Die  Binnenmuskelh  des  Ohres,  die  knöcherne  Tuba,  alle  diese 
Theile  fehlten.  Statt  derselben  hatte  man  nichts  als  eben  grossen, 
von  den  beschriebenen  Hassen  ausgefüllten  Hohlraum.  Diese 
Ausfüllungsmssse  erstreckte  sieh  nach  vorn  bis  zum  Canalis  ca- 
roticus,  nach  rückwärts  bis  zum  Sinus  lateralis,  mit  welchen  beiden 
die  ausserstcn  Schichten  der  Geschwulst  in  inniger  Berührung 
waren;  ein  Theil  derselben  hatte  die  Basis  des  Felsenbeins  bis 
gegen  das  innere  Ende  des  Porus  acusticus  internus  durchdrungen. 
Die  sogenannte  Labyrinth-  oder  innere  Trommelhöhlenwand  zeigte 
sich  nach  Entfernung  der  Oeschwulstmassen  anstatt  convex, 
concav.  Ueber  diesem  concaven  Baum  und  nach  rückwärts 
befinden  sioh  einige  unregelmissige,  knorrige  und  bucklige,  elfen- 
beinharte Knochenauswüchse.  Alle  einzelnen  an  der  Labyrinth« 
wand  befindlichen  Theile:  die  Labyrintbfenster,  das  Promonto- 
rium, der  Canalis  semicircularis  horisonteüs,  Steigbügel  u.  a.  w., 
fei  lten. 

Das  ganze  innere  Ohr  war  knöchern  obliterirt; 
in  Folge  dessen   fehlten  Vorhof,   Schnecke  und  halbsirkelfttatge 


4.  Moos,  telteas  Vttaadtnragea  det  OehSroifsm  eintt  TaabttuuMa.     103 

Kanäle;  nur  der  Porus  aeuit  internus  mit  dem  Gehörnerven  und 
dem  Nervus  facialis  waren  vorhanden.  Leider  wurden  dieee  bei 
der  Präparation  des  inneren  Ohres  so  beschädigt,  dass  ich  über 
die  mikroskopische  Beschaffenheit  das  Endes  vom  Nervus  acusti- 
cus  nichts  Niheres  angeben  kann. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  zeigte  die 
CbaraktereigenthümUohkeiten  des  Cholesteatoms  oder  der  so- 
genannten Perlgeschwulst  Die  zwiebelartig  über  einander 
gelagerten  Häute  erwiesen  sich  als  cum  grossen  Theil  verfettete 
Epithelialzellen,  zwischen  hinein  lagen  zahlreiche  rhombische  Kry- 
stalle  von  Cholestearin.  An  manchen  Stellen  bildeten  die  fettig 
zerfallenen  Massen,  namentlich  mehr,  gegen  das  Centrum  des 
grossen  Hohlraums  wirkliche  breiartige  Conglomerate.  Verkal- 
kungen der  Epidenniszellen  oder  gar  mOrtelartigc  Beschaffenheit» 
kreidige  Metamorphose  im  centralen  Theil  der  Geschwulstmasse, 
Befunde  wie  sie  Virchow  (die  krankhaften  Geschwülste  Bd.  I. 
S.  229)  besonders  von  Atheromen  besehreibt,  welche  in  ihrer 
Entwicklung  einen  Stillstand  machen,  konnte  ich  nicht  Consta- 
tiren.  Auf  die  Entstehung  der  Geschwulst  werde  ich  später  zu- 
rückkommen.  . 

Gehen  wir  auf  die  Entstehung  der  beschriebenen  Anomalien 
näher  ein,  so  ist  es  klar,  dass  wir  es  sowohl  mit  angeborenen, 
als  mit  erworbenen  Veränderungen  zu  thun  haben. 

L  Die  angeborenen  Veränderungen. 

A.  Am  rechten  Felsenbein. 

Die  drei  Abtheilungen  des  Gehörorgans  entwickeln  sich  un- 
abhängig von  einander  und  von  verschiedenen  Theilen  ans.  Das 
äussere  Ohr  (Trommelfell,  Gehörgang  und  Auricula)  entstellt 
durch  Metamorphose  der  ersten  embryonalen  Kiemenspalte;  was 
das  mittlere  Ohr  betrifft,  so  stellt  auch  die  Tuba  noch  einen 
Best  derselben  dar  (Bischoff,  Kölliker,  Valentin).  Aus 
dem  ersten  Kiemenbogen  werden  nach  Reichert  Hammer  und 
Ambos  geliefert,  aus  cfeui  zweiten  Kiemenbogen  der  Steigbügel, 
der  Griffelfortsatz  und  das  kleine  Hörn  des  Zungenbeins. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  demnach  vorzugsweise  um 
eine  Störung  im  Bereich  des  ersten  Kiemenbogens,  denn 
es  fehlten  Trommelfell,  Hammer  und  Ambos,  und  die  Tuba  war 
kaOchern  obliterirt,  dagegen  waren  der  Griffelfortsatz  und  der 
fhaigbügelt  der  letztere  allerdings  nicht  ganz  vollständig,  vorhat*- 
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den.  Die  knöchernen  Exostosen  im  Vorhof  sind  wohl  als  suftl^ 
lige  Theilerscheinungen  der  cur  Zeit  der  Verknöcherung  im  mitt- 
leren Ohre  bestehenden  irritativen  Vorgänge  zu  betrachten,  keines« 
wegs  als  selbstständige  Entwicklungsstörungen  im  Labyrinth, 
zumal  da  eine  der  Exostosen  von  der  Fussplatte  des  Steigbügels 
selbst  ihren  Ursprung  nimmt,  an  der  Grenze  der  Stelle,  wo  der 
Vorhof  nur  durch  Periost  von  der  Trommelhöhle  getrennt  war 
und  die  andere  Exostose  wenigstens  ganz  in  der  Nahe,  so  dass 
in  diesem  Fall  höchst  wahrscheinlich  Vorhof  und  Trommelhöhle 
nach  der  Geburt  eine  gemeinsame  Ernährungsquelle  hatten.  Viel 
eher  noch  ist  der  Fall  geeignet  als  ein  weiteres  Beweismittel  zu 
dienen,  einmal,  dass  bei  der  verschiedenen  und  von  einander  un- 
abhängigen Entwicklung  der  einzelnen  Abtheilungen  des  Gehör- 
oegangs  Störungen  oder  Hemmungen  in  der  Entwicklung  in  dem 
einen  Theil  bestehen  können,  während  der  andere  unberührt  bleibt, 
und  dann,  dass  das  mittlere  Ohr  und  das  Labyrinth  unabhängig  von 
einander  sich  entwickeln.  Die  gegenteilige  Ansicht  wurde  froher 
von  Hyrtl:  Beiträge  zur  Entwicklungsgeschichte  des  Gehörorgans, 
Österreich,  med.  Jahrbücher  Bd.  XX.  S.  449,  vertreten.  Nach  ihm 
bilden  sich  Paukenhöhle  und  Labyrinth  aus  einem  gemeinschaft- 
lichen Sinus  dadurch;  dass  dieser  sich  in  eine  innere  und  eine 
äussere  Abtheilung  trennt.  Die  Zeit  der  Entwicklungsstörung  reicht 
in  unserem  Fall  wahrscheinlich  in  den  3.  und  4.  Monat  des  Em- 
bryonallebens. 

B.   Am  linken  Felsenbein. 

Das  ganze  innere  Ohr  war  hier  obliterirt;  Halbzirkelgänge, 
Vorhof  und  Schnecke,  die  beiden  Fenster  fehlen.  Das  Fehlen 
des  Vorhofs,  der  Schnecke,  der  Bogengänge  und  der  beiden  Fen- 
ster beobachteten  bei  Taubstummen  Montain  und  Saissy. 
(VergL  Lincke:  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  Bd.  I.  S.  630 
u.  folg.  und  Mo 0  8:  Klinik  der  Ohrenkrankheiten  S.  341 — 348.) 
Alle  diese  Befunde  müssen  als  die  Folgen  der  frühzeitigsten  Ent- 
wickelung8störungen  —  erste  Woche  —  im  Bereiche  der  Laby- 
rinthblase betrachtet  werden.  —  Das  Vorhandensein  des  Gehör- 
nerven bei  Mangel  des  Labyrinths  hat  nichts  Auffallendes,  da  der- 
selbe sich  selbstständig  entwickelt.  Schwieriger  ist  die  Erklärung, 
des  Befundes  im  mittleren  Ohre.  Wie  oben  angegeben,  war  hier 
nur  die  knorplige  Tuba  und  die  Apophysis  mastoidea  vorhanden; 
Trommelfell  und  sämmtliche  Knöchelchen  fehlten«  Das  Vorhan- 
densein der  knorpligen  Tuba  lässt  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit 
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schfietsen,  dass  eine  Störung  in  der  Entwicklung  des  ersten 
Kiemenbogens  nicht  vorhanden  war.  Ob  auch  eine  Störung  im 
Bereich  des  zweiten  Kiemenbogens,  ist  mir  trotz  des  fehlenden 
Steigbügels  unwahrscheinlich,  namentlich  weil  der  aus  dem  zweiten 
Kiemenbogen  sich  entwickelnde  Griffelfortsatz  vorhanden  war. 
Es  bleibt  also  nichts  Obrig,  als  den  Befund  im  mittleren  Ohrfe 
ftr  einen  erworbenen  Zustand  zu  erklären,  oder  für  einen  ge- 
mischten, theils  fQr  angeboren,  theils  f&r  erworben. 

IL  Die  erworbenen  Veränderungen, 

Dieselben  sind  in  hohem  Grade  belehrend  für  die  durch  Cho- 
lesteatome erzeugten  Veränderungen  am  Felsenbein«  Auch  ftr 
die  Entstehung  dieser  Geschwülste  im  Gehörorgan  ist  der  Fall 
charakteristisch    Die  Geschwulst  ist  ein  s  e  e  u  n  d  &  r  e  s  Phänomen.*) 

Der  Kranke  hatte,  wie  die  Anamnese  ergibt,  in  früher  Jugend 
eine  bis  zur  Nekrose  des  Felsenbeins  führende  citrige  Entzündung. 
Es  trat  Atresie  des  äusseren  Gehörgangs  ein,  vermuthlich  zur 
Zeit,  da  die  eitrige  Entzündung  noch  nicht  abgelaufen  war  und 
die  Bedingungen  für  die  vermehrte  Epidermisbildung  waren  von 
der  Zeit  der  Verschliessung  des  Gehörgangs  an  dieselben,  wie  in 
den  von  Anfang  an  mit  einem  wirklichen  Balg  versehenen  Reten- 
tionsgeschwülsten  der  Haut  Bei  der  enormen  GrOsse  der  Ge- 
schwulst —  sie  reichte  vom  äusseren  Gehörgang  bis  zum  Sinus  trans- 
versa, dem  Canalis  caroticus  und  bis  zum  Porus  aeusdeus  internus 
—  mochten  wohl  die  Reizungsphänomene  noch  lange  Zeit  nacb 
dem  Verschluss  des  Gehörgangs  bestanden  haben,  wie  lange?  Diess 
ist  freilich  sehr  schwer  zu  bestimmen.  —  Die  vorhandenen  Defecte 
im  knöchernen  Theil  des  Felsenbeins  sind  vorzugsweise  als  Druck- 
wirkung der  immer  weiter  wachsenden  Geschwulst  zu  betrachten 
md  nur.  zum  kleinern  Theil  auf  die  oben  angegebene  Nekrose  in 
früher  Jugend  zu  beziehen.    Interessant  in  Bezug  auf  die  statt- 


•)  In  dMa  nenerdlngi  ron  Bubi  TeTSffentUchtan  Fall,  in  welchen  As  Ge- 
•thwulst  Ar  angehören  erklirt  wnrde,  vsrtheidigt  B.  die  prin&re  Baftstehasg 
*»  Meenbeinclioleateatoine.  B.  hilf  es  Ar  sehr  unwahrscheinlich ,  dass  solche 
Gebilde  durch  Bindickung  des  retentirten  8ecreta  and  durch  Abstostung  ron  Bpi- 
thtfiakdtai  in  der  Paukenhöhle  entständen,  namentlich  weil  die  EpttheualaeUen 
*»i  Chcleeteetosu  t— S  Mal  grosser  teien,  als  die  im  mittleren  Ohre;  aach  seien 
**•  kernhaltig,  wthrend  die  SpidermisecUea  des  Cholesteatoms  kernlos  seien. 
VenjL  Vohiling:  MNtheilangea  ans  den  patbol  -anatomischen  Demonstrationen 
**  BahL  fall  IT.    Bayer,  and.  Intettigensklatt  1SSS.  Nr.  SS. 
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gehabte  AtraphWnmg  der  einzelnen  TheQe  durch  den  Druck  der 
Geschwulst  ist  der  Umstand,  dass  der  knorplige  Thetl  der  Tuba 
erhaben  war,  wahrend  der  knöoherne  fehlte.  Weichere  und  zu- 
gleich beweglicher*  Thcil  können  aber  dem  Druck  eher  nachgeben 
und  aufweichen. 

Verwerthung  dea  Verhaltene  de«  Cholesteatoms  für 

die  Behandlung. 

Der  erste,  weicher  die  Cholesteatome  dee  Gehörorgans  be- 
schrieben und  in  jeder  Beziehung  genau  gewürdigt  hat»  war 
Toynbee,  freilich  unter  der  sehr  unglQcklich  gewählten  Bezeich- 
nung „Molluskuinihnliehe  Geschwülste" ,  molluscous  tumors,  an 
deren  SteUe  er  später  die  Bezeichnung  „sebaeeous  tumors*  Balg- 
gesehwülste  adoptirt  wissen  wollte.  VergL  Pathological  Resear- 
ohes  into  the  Diseases  of  the  ear.  Seventh  Serie*.  Sebaoeous 
tumora  in  the  external  meatus;  their  effeots  upon  the  organ  of 
hearing,  the  petroue  bona  and  the  brein,  with  snggestions  ns  to 
their  treatment;  by  Jos.  Toynbee,  Medieo~Chirurgicsl  Trans- 
neüone.  VoL  XLV.  und  dessen  Werk  über  Ohrenkrankheiten, 
deutsche  Uebersetzung  S.  118. 

Nach  einer  olassiseben  pathologisch-anatomischen  Schilderung 
spricht  Toynbee  auch  von  der  Behandlung  und  hebt  bei  dieser 
unter  Anderm  mit  Recht  hervor,  dass  im  vorgeschrittenen  Sta- 
dium, wo  der  Grund  der  Geschwulst  sich  bereits  in  das  Felsen- 
bein gesenkt  hat,  bei  Eröffnung  derselben  die  grösste  Vorsicht 
nOthig  ist,  weil  dieselbe  möglicherweise  schon  mit  der  Dura  mater 
in  Berührung  sein  könne.  Wir  fühlen  uns  mit  Bücksicht  auf  den 
oben  geschilderten  Befund  am  linken  Felsenbein  verpflichtet,  auf 
diese  empfohlene  Vorsicht  gans  besonders  hinzuweisen,  und  zwar 
namentlich  im  Hinblick  auf  eine  in  neuester  Zeit  gegen  eitrige, 
mit  Perforationen  dea  Trommelfells  verbundene  Ohrenentzündun- 
gen beliebt  gewordenen  Behandlungsweise.  So  setzt  Hin  ton, 
um  bei  Perforationen  des  Trommelfells  das  Mittelohr  gründlich 
von  Schleim  zu  reinigen,  die  mit  -Gummi  überzogene  Kanüle  der 
Ohrenspritse  möglichst  luftdicht  in  den  Gehörgang  ein,  so  dass 
die  eingespritzten  Flüssigkeiten  bei  hinreichend  offener  Tuba  Eust 
durch  die  Nase  ausfliesten.  (James  Hinton,  Further  Observations 
cm  CaAarrh  of  the  tympanum.  Guys  hosp.  rep.  XV).  Locae, 
welcher  im  Medioin.  Centralblatt  Nr.  SO.  1870  hierüber  reforirt, 
fftgt  hinzu,  er  habe  sich  von  der  Brauchbarkeit  dieser  Methode 


5.  Koos,  Mittue  Vsrtnssras  gia  4es  GsfcSrorgtnt  sfarat  Trabstai sies.     10T 

schon  sek  längerer  Zeit  überzeugt,  finde  es  jedoch  zweckmäßiger, 
•ich  hierzu  nach  dem  Vorgange  von  Prat  einer  Doppe&anttle 
an  bedienen,  durch  welche  ein.  weit  sichereres  und  zugleich 
schonenderes  Durchtreten  der  Flüssigkeit  seihet  durch  die  klein* 
sten  Perforationen  des  Trommelfells  bewirkt  werde.  Jedenfalls 
sei  ein  solches  Durcbspritzen  der  Flüssigkeit  weit  rztibneHer,  als. 
das  in  umgekehrter  Richtung  bisher  angewendete  Eintreibeil  von 
Flüssigkeit  (Catheter)  und  Luft  (Valsalva'soher  und  Po- 
litzer'scher  Versuch),  da  durch  letztere  Operationen,  statt  eine 
Beinigung  der  Trommelhohle  zu  erzielen«  das  in  der  Tuba  be- 
findliche Secret  in  die  Trommelhöhle  geschleudert  werde. 

Ich  meinerseits  halte  das'  bisherige  Verfahren  für  weit  ge- 
fahrloser; man  kann  es  in  jedem  Fall  unbedenklich  an- 
wenden, was  man  von  dem  neueren  Verfahren  nicht  sagen  kann; 
auch  ist  jenes  nicht  minder  rationell';  «ehr  oft  besteht  auch  bei 
einiges)  Katarrhen  die  Indication  zur  Eröffnung  der  Tuba,  wes 
man  mit  dem  Politzer'schen  Verfahren  sehr  leicht  erreichen 
kann,  aber  durch  lange  fortgesetzte  Einspritzungen  vom  äusseren 
Gehörgang  aus  oft  vergeblich  anstrebt;  wo  die  Oeffhung  im  Trom- 
melfell sehr  klein  ist,  leistet  gerade  das  Politzer'sche  Verfahren 
in  Verbindung  mit  Anfblkmg  des  Gehörgangs  mit  einem  Med)- 
cament,  wahrend  seiner  Ausführung,  in  vielen  Fallen  Ausgezeich** 
netes.  Beobachtet  man  ja  doch  bei  diesem  Verfahren  oft  m> 
mittelbaren  Abfluss  der  in  die  Trommelhöhle  gedrungenen  Flüssig-'' 
durch  die  Tuba  Eustachii  ro  den  Rsjchenraum.  Dagegen  wird 
man  hiebei  niemals  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  der  Trom- 
melhöhle benachbarten  lebenswichtigen  Gebilde  des  Schidelinhaftes 
zu  befürchten  haben,  selbst  dann  nicht,  wenn  ContinuitAtsstörungen 
zwischen  beiden  Regionen  bereits  vorhanden  sein  sollten. 
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5. 

Hyperostose  des  Schädels  und  der  beiden  Felsenbeine. 
Eigentümliche  Bildungsanomalie  des  Trommelhöhlen- 
apparats.   Ankylose  beider  Steigbügel.     Knöcherner 
Verschluss  .des  linkseitigen  runden  Fensters. 

Von  Dr.  Moos. 

• 

Im  2.  Bande  des  Archivs  för  Ohrenheilkunde  S.  190  habe 
ich  zwei  Falle  von  Hyperostose  des  Felsenbeins  mit  doppelseitiger 
Ankylose  des  Steigbügels  besehrieben.  In  dem  ersten  der  beiden 
Fälle  handelte  es  sich  ausserdem  um  eine  Verengerung  der  Ka- 
näle und  Ocffhungen  der  Felsenbeine.  Diese  Befunde  Hessen  sich 
nur  aus  der  Ober  beide  Felsenbeine  ausgedehnten  Hyperostose 
erklären.  Die  runden  Fenster,  der  Äussere  Gehörgang,  der  Porus 
aeusdeus  internus,  der  Schneckenkanal  u.  s.  vr.  —  sie  alle  hatten 
durch  die  bedeutende  Massezunahme  der  Knochensubstanz  eine 
beträchtliche  Raumverengerung  erfahren.  In  dem  zweiten  Falle 
handelte  es  sich  dagegen  um  ein  Periostitis  an  der  Labyrinth- 
wand und  musste  die  gleichzeitige  Hyperostose  des  Schädels  und 
der  Felsenbeine  als  accidenteller  Befund  betrachtet  werden. 

In  dem  Folgenden  will  ich  einen  Fall  beschreiben,  welcher 
mit  jenen  beiden  geschilderten  in  manchen  Beziehungen  viel  Aehn- 
lichkeit  hat,  in  einer  Hinsicht  jedoch,  wie  wir  später  zeigen  wer- 
den, wieder  einzig  in  seiner  Art  ist 

Die  Felsenbeine  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Collegen 
Weydung.  Dieselben  stammen  von  einem  49jährigen  Pfründner 
des  Heidelberger  evangelischen  Armenhospitals,  der  an  Pleuro- 
pneumonie zu  Grunde  ging.  Er  litt  von  Jugend  auf  an  Epi- 
lepsie, die  in  seiner  Familie  einheimisch,  war  von  früh  an  taub, 
links  vollständig  und  rechts  so,  daes  er  die  Sprache  in  der  Nähe 
des  Ohres  noch  verstand  und  keines  Hörrohrs  bedurfte.  In  Folge 
dessen  war  er  nur  sehr  beschränkt  erziehungsfähig,  jedoch  gut- 
müthig  und  zu  häuslichen  Dienstleistungen  stets  bereit  und  zu 
gebrauchen.  Vor  dieser  tödtlich  endigenden  Affection  war  er  nie 
acut  erkrankt.  Von  syphilitischen  und  rheumatischen  Affeetionen 
war  er  nie  heimgesucht  — 
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Ich  übergehe  die  tiectionebefunde  in  der  Lunge  als  un- 
wesentlich. 

Das  Schädeldach  war  dick,  compact,  die  Diploe  nur  hie  und 
da  and  dann  nur  spärlich  entwickelt  Die  Nähte  des  Schädel- 
dachs verstrichen.  Die  Dura  mater  überall  stark  adhärent  und 
verdickt.  Die  Pia  mater  sehr  stark  getrübt,  die  Gyri  weit  von 
einander  abstehend,  die  Seitenventrikel  sehr  weit  mit  vielem  flüs- 
sigem Inhalt  Das  Ependym  überall,  auch  an  dem  Ursprung  der 
Striae  acusticae,  sehr  stark  verdickt.  Die  Plexus  bedeutend  öde- 
matös.  Die  Gehirnsubstanz  war  auffallend  derb.  Die  Arterien  an 
der  Gehirnbasis  in  ihren  Wandungen  sehr  verdickt,  getrübt,  hie 
und  da  gelblich.  Sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen  im 
Gehirn. 

Rechtes  Felsenbein. 

Der  knöcherne  Gebörgang  sehr  dick  und  compact.  Trom- 
melfell: Griffpartie  leicht  hyperämisch,  Lichtfleck  fehlt  Der 
deutlich  sichtbare  Griff  e)twas  eingezogen.  Die  Schleimhaut  Mass, 
aber  stark  verdickt  Das  Paukenhöhlendach  sehr  compact,  die 
Entfernung  von  der  Mitte  des  Handgriffs  bis  zum  Promontorium 
beträgt  7  Mm.  Hammerambosgelenk  schwer  beweglich,  die  Be- 
weglichkeit ist  jedoch  nicht  vollständig  aufgehoben.  Kopf  des 
Hammers,  sowie  der  ganze  Ambos  vergrOssert.  Der  Durchmesser 
des  Hammerkopfes  beträgt  3  Mm.,  der  des  Amboskörpers  beträgt 
5  resp.  3  Mm.,  dem  entsprechend  ist  das  Hammerambosgelenk 
vergrOssert  Der  Durchmesser  des  Hammergriffs  ohnge&hr  in 
seiner  Mitte  beträgt  l4/i  Mm.,  der  Durchmesser  des  kurzen  Fort« 
satzes  und  des  Griffs  zusammen  4  Mm.  Der  Durchmesser  des 
langen  Ambosschenkels  2  Mm.,  des  kurzen  Ambosschenkels  an 
seinem  Abgang  vom  Amboskörper  3  Mm.,  seine  mit  der  hinteren 
Trommelhöhlenwand  articulirende  Fläche  2'/t  Mm.,  der  Durch- 
messer vom  Os  pisiforme  2  Mm.;  dem  entspricht  die  Dicke  des 
Stapeaköpfchens,  das  zugleich  verlängert  ist  Das  Stapeeambos- 
gelenk  liegt  nicht,  wie  gewöhnlich,  frei  in  der  Trommelhöhle, 
sondern  ist  völlig  angeleimt  an  eine  hyperostotische  Knochenpartie 
der  hinteren  Trommelhöhlenwand.  Diese  Knochenhypertrophie 
wird  nach  vorn  und  oben  von  dem  mit  ihr  verwachsenen  CanaHs 
facialis  derart  begrenzt,  dass  der  ganze  Steigbügel  mit  Ausnahme 
seines  verlängerten  Köpfchens  von  jenen  überragt  wird  und  nur 
das  letztere  sichtbar  ist  Ob  diese  Anlagerung  an  6Ue  Hyperostose 
der  Bewegung  des  Stapesambosgelenks  hinderlich,  läset  sich  durch 
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Versuche  Hiebt  entscheiden,  da  die  8tapesplatte  mit  dem  Band 
des  oralen  Feinten  eich  völlig  verwachsen  zeigte.  Die  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  ist  überall  leicht  verdickt,  bedeutend 
dagegen  aal  der  Knochenhypertrophie  und  beeondera  nach  unten 
gegen  den  Boden  der  Paukenhöhle  zu,  welche  bedeutend  ver- 
kleinert ist  Das  Promontorium  ist  auffallend  klein.  Der  Zu- 
gang nun  runden  Fenster  normal.  Der  Musculus  tensor  tympam 
nichtig  «fitwickelt,  zeigt  schöne  QueratreMung  bei  der  mikroskopi- 
sshan  Untersuchung.  Ueber  den  Musculus  stapedius  konnte  wegen 
der  beschriebenen  Anlagerung  des  Steigbögeis  an  die  Hyperostose 
ohne  Zerstörung  des  Präparats,  die  unterblieb,  kein  Unheil  ge- 
wonnen werden. 

Die  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  waren  nur  im  vorderen  Tfcsfl 
normal  entwickelt,  nach  röckwArts  waren  sie  grösstenteils  ob- 
Kterirt.  Der  Durchmesser  der  Knochenwandung  des  Warzenfott- 
snCsee,  durchweg  fast  ganz  ohne  Diploe,  betrug  im  Minimum  $% 
im  Maximum  IS  Mm.  Die  Eustachische  Bohre  durchgängig,  die 
Schleimhaut  blass<  Die  Kochensubstans  des  LaAtyriuths  sehr 
compact,  die  Dicke  der  Vorhofedecke  und  der  knöchernen  Halb- 
ztrkdgftftge  ausscrgewöhnlich  bedeutend.  Der  Vtfrhofsream  sehr 
gross.  Morphologisch  war  nur  der  grosse  Reichthum 
an  Otolithen  auffallend.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Schnecke  wnrie  zur  Schonung  des  Präparates  unterlassen»  da 
dieselbe  auf  der  linken  Seite,  auf  welcher  die  Funktionsstörung 
die  bedeutendere  gewesen  war,  ein  negatives  Resultat  ergah. 

Linkes  Felsenbein. 

Knöcherner  Gehörgang  wie  rechts.  Trommelfell  wie  rechts, 
nur  fehlte  die  Hyperämie  und  der  Lichtfleck,  auf  der  Schleim- 
haut an  der  Peripherie  stark  getrübt  Eustachische  Röhre  wie 
rechts.  Dach  der  Paukenhöhle  wie  rechts.  Sämmtliche  Gehör- 
knöchelchen wie  rechts,  aber  sämmtlich  unbeweglich.  Der  Ham- 
merkopfdurchmesser  betragt  3  Mm.  in  jeder  Richtung,  der  Durch- 
messer des  Griffs  und  des  kurzen  Fortsatzes  zusammen  4  MdL, 
der  Durchmesser  des  Griffs  unterhalb  der  Insertion  der  Sehne 
des  Tensor  tympani  */4  Mm.,  der  des  Amboskörpers  5  resp.  2  Mm., 
der  Durchmesser  vom  kurzen  Ambosfortsatz  an  derselben  Stelle 
gemessen  wie  rechts  3j/t  Mm-,  sein  ankylotisches  Gelenkende  2  Mm.; 
der  Durchmesser  des  langen  Ambosschenkels  an  seinem  Ursprung 
vom  Körper  in  der  einen  Richtung  2,  in  der  andern  l*/8  Mm.; 
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der  des  Os  pistforme  l4/t  Mm.  Dm  StapaekOpfchen  ist  «1  einer 
J%  Mm.  langen,  und  2  Mm.  breiten  Knoehenleiste  ver- 
längert, so  dass  das  Ende  des  langen  Ambosschenkels  mk  dn 
Os  pisiforme  und  dem  verlängerten  Stapesköpfchen  ein  colu- 
mella&hnliches  Aussehen  darboten.  Der  Breitendurchmesser 
des  Ambossteigbügdgelenks  betrigt  1%  Mm.  Trotz  des  Ter* 
Itagerten  Köpfchens  ist  der  Stapes  wie  eingemauert  vom  Canalis 
facialis ,  dem  hypertrophischen  Promontorium  und  der  Knochen» 
hypertrophie  der  hinteren  Trommelhöhlenwand-  In  der  Mitte 
dieser  Hyperostose  ist  eine  Furche,  in  welcher  das  Ambossteig- 
bügelgelenk  mit  dem  au  einer  Knoehenleiste  verlängerten  Steig- 
bögelköpfchen  eingebettet  liegt.  Nach  oben  und  unten  von  dieser 
Furche  ist  die  Hyperostose  bucklig  oder  knollig.  Der  untere 
Buckel  liegt  vor  der  Fenestra  rotunda,  diese  »wischen  des:  Buckel 
und  dem  hypertrophirten  Promontorium.  Das  Promontorium  bildet 
eine  grosse  kuglige ,  bis  ganz  nahe  zum  Trommelfell  reichende 
Knochenmasse,  ist  glatt ,  aber  so  dicht  und  hart  wie  Elienbeip, 
und  überwucherte  den  Zugang  zum  runden  Fenster  derart»  dass 
derselbe  bis  auf  einen  dünnen  Späh  reducirt  war.  Man  kann 
sich  von  dem  bedeutenden  Durchmesser  des  hypertrophirten  Pro- 
montoriums und  dem  dichten  Gefüge  desselben  einen  Begriff 
machen ,  wenn  man  bedenkt,  dass  ich  mehr  als  4  Mm.  mit  dem 
Meissel  in  senkrechter  Richtung  zur  verlingert  gedachten  Schnecken- 
an  von  der  Masse  abtrug,  ohne  noch  bis  an  die  Cupiüa  gekom- 
men zu  sein. 

Der  Durehmesser  der  noch  übrig  gebliebenen  Knoöhensub- 
stanz  betrug  noch  8  Mm.;  demnach  hatte  der  Dickendurchmesser 
der  Promontoriumwand  im  Ganzen  6 — 7  Mm.  Die  spätere  Be- 
arbeitung des  Sehneckengeh&uses  in  zur  Schneckenaxe  parallel 
gehenden  Schnitten  zeigte,  dass  ich  etwa  noch  lft/t  Mm.  von  der 
Cupula  entfernt  war. 

Indem  ich  auf  die  letztere  Weise  das  stlerosirte  Schnecken- 
gehitiee  sehr  sorgfältig  abtrug,  gelangte  ich  zur  Lamina  spiralis 
mewbranacea  der  ersten  und  zweiten  Windung»  an  der  sich,  wie 
oben  angegeben,  nichts  Abnormes  entdecken  liess.  Dasselbe  gilt 
im  dem  Stamm  der  Gehörnerven. 

Auch  die  knöchernen  Halbzirkelgftnge  waren  hypertrophisch 
Der  Air.hm'esser  des  oberen  knöchernen  Halbsirkdgangs  betrug 
4  Mm.  Der  Höhendurchmesser  der  linken  Vorhofsdecke  betrug 
8  Mm.;  die  Schleimhaut  der  Pauckcnhöhle  resp.  das  Periost  ver- 
dickt, weniger  jedoch  im  vorderen  Abschnitt,  als  im  hinteren  der 
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Pauckenhöhle ;   auffallend   stark  besonders  auf  der  Hyperostose 
und  am  hypertrophischen  Promontorium. 

Wm  die  Genese  des  Falls  betrifft,  so  fragt  es  sieh,  ob  man 
es  hier  mit  angeborenen  oder  mit  erworbenen  Veränderungen 
xu  thun  hat  oder  ob  nur  die  Anlage  zu  den  letzteren  angeboren 
und  dann  bei  der  späteren  Entwicklung  des  Schädels  und  der 
Felsenbeine  die  beschriebenen  Veränderungen  bis  cum  vollendeten 
Knochenwachsthum  sich  allmählig  herausgebildet  haben.  Ffir  die 
eiste  Ansicht  lassen  sich  mehr  Vermuthungen,  als  Beweise  aus 
der  Erfahrung  beibringen.  Sicher  ist  nur,  dass  Neugeborene 
nicht  selten  mit  eompakten,  auffallend  dicken  Schädeln  zur  Welt 
kommen«  Dagegen  ist  meines  Wissens  nichts  Sicheres  über  an- 
geborene Vergrösserung  der  Gehörknöchelchen,  des  Promotoriums 
u.  s.  w.  bekannt  Wir  wissen  nur,  dass  die 'Grösse  der  Gehör- 
knöchelchen des  Neugeborenen  nicht  viel  von  der  bei  Erwachsenen 
differirt  Als  gewiss  dürfen  wir  im  vorliegenden  Fall  annehmen, 
dass  auch  nach  der  Geburt  noch  ein  weit  Ober  das  Normale  hin- 
ausgehendes excessives  Knochenwachsthum  des  Schädels  stattge- 
funden habe,  vielleicht  in  Folge  einer  über  den  ganzen  Schädel 
und  die  Felsenbeine  ausgebrateten  diffusen  Periostitis,  daher  die 
beschriebenen  Befunde  der  Hyperostose  am  Schädel,  an  den  knö- 
chernen Hüllen  des  Labyrinths,  besonders  der  linken  Seite,  die 
Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  u.  s.  w. 

Berücksichtigt  man  den  bedeutenden  Dickendurchmesser 
des  Promontoriums  auf  der  linken  Seite  (7  Mm.),  die  elfenbei- 
nerne Beschaffenheit  desselben,  so  wird  man  fast  nothgedrungen 
auf  die  Annahme  hingeführt,  es  handle  sich  hier  um  eine  nach 
der  Geburt  durch  Periostitis  hervorgerufene  Apposition  von  Kno- 
chensubstanz von  aussen  her,  eine  Annahme,  die  sich  dann  auch 
für  die  vergrößerten  Gehörknöchelchen  als  höchst  wahrscheinlich 
ergibt 

In  Betreff  der  Functionsstörungen  halten  wir  die  Verdickung 
des  Ependyms  am  Ursprung  beider  Gehörnerven  für  unwesentlich, 
sonst  würde  wohl  die  Taubheit  auf  beiden;  Seiten  eine  vollstän- 
dige gewesen  sein.  Dies  war  aber  nur  auf  der  linken  Seite  der 
Fall  Die  Ankylose  des  Steigbügels  und  die  knöcherne  Ver- 
schüessung  des  runden  Fensters  genügen  vollkommen  zur  Er- 
klärung der  Functionsstörung. 

In  dieser  Beziehung  bietet  der  vorliegende  Fall  eine  vollkom- 
mene Analogie  mit  dem  ersten  der  oben  citirten,  froher  schon 
von  mir  veröffentlichten  Fälle.    Auch  dort  waren  ähnliche  Ver- 
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Änderungen  an  den  beiden  Labyrinthfenatern  und  die  Befunde 
xur  Erklärung  der  während  des  Lebens  beobachteten  Functions- 
Störungen  ausreichend.  Diese  bedeutenden  Veränderungen  ver- 
hinderten auf  der  linken  Seite,  dass  die  auf  die  LabyrintJiflQssig- 
keit  übertragenen  Schallwellen  und  die  durch  dieselben  hervor- 
gerufene Bewegung  am  runden  Fenster  noch  einen  Ausweg  fan- 
den, während  dieses  auf  der  rechten  Seite,  noch  möglich  war. 

Auch  in  diesem  Fall  ist  hervorzuheben,  dass  trotz  der  sehr 
langen  Dauer  des  Uebels  eine  seoundäre  Veränderung  der  ner- 
vösen Gebilde  selbst  auf  der  linken  Seite  nicht  eingetreten  war. 
Um  so  mehr  dürfen  wir  die  Befunde  als  eine  Folge  der  durch 
Periostitis  hervorgerufenen  Schädel-  .  und  Felsenbeinhyperostose 
ansehen.  Es  ist  daher  auch  diese  Beobachtung  der  Auffassung 
nicht  günstig,  dass  bei  langdauernden  Ankylosen  der  Gehör- 
knöchelchen, respective  des  Steigbügels,  in  folge  der  mangel- 
haften speeifischen  Erregung  der  Endausbreitung  der  Gehörner- 
ven, allraählig  ein  atrophischer  Zustand,  Verfettung  oder  colloide 
Entartung  derselben  sich  entwickle;  wenigstens  scheint  sich  diese 
Entartung  nur  ausnahmsweise  auszubilden. 


6. 

■ 

Ueber  doppelseitige  symmetrische  Exostosenbildung 
im  äusseren  Gehörgang  des  Menschen. 

Von  Dr.  Moos. 

Wer  Gelegenheit  hatte,  eine  grössere  Zahl  von  Ohrenkranken 
zu  untersuchen,  dem  wird  die  relativ  grosse  Häufigkeit  von  Kno- 
chengeschwülsten im  äusseren  Gehörgang  aufgefallen  sein.  Der 
Ohrenarzt  trifft  sie  nicht  selten  als  zufällige  Befunde  bei  Kranken, 
welche  wegen  anderweitiger  Veränderungen  im  Gehörorgan  seine 
Hilfe  suchen.  Als  Ursachen  der '  Entwicklung  knöcherner  Ge- 
schwülste im  äusseren  Gehörgang  wurden  bis  jetzt  vorzugsweise 
Gicht,  Rheumatismus,  auch  Syphilis  (?)  und  lang  dauernde  eitrige 
Entzündungen   angesehen.     Sie   kommen   bekanntlich   an  jedem 

Knapp  *  Moon,  Aruh.  f.  Angni-  u.  Ohrcnhcilk.  II.  I.  S 
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Theo  des  knöchernen  Kanals  vor,  am  blutigsten  fan  mittleren 
Drittel,  bald  aa  dar  hinteren«  bald  an  der  vorderen  oder  oberen, 
am  seltensten  an  der  unteren  Wand.  Sie  können  einfach  oder 
mehriaeh  sein;  im  letzteren  Fall  sitxen  sie  gewöhnlich  an  ver- 
schiedenen Winden  zugleich  and  eonvergiren  dann  in  der  Mitte« 
so  daas  nur  wenig  Raum  zwischen  ihnen  übrig  bleibt.  Macht 
man  in  solchen  wegen  anderweitiger  Störungen  in  Behandlung 
kommenden  Fallen,  nach  der  Beseitigung  jener  Störungen,  genaue 
FunotioasprOfungen,  so  staunt  man  oft,  wie  wenig  das  Gchör- 
vermOgen,  auch  wenn  nur  spakförmige  oder  steoknsdelkopigroeee 
Locken  «wischen  den  Exostosen  übrig  bleiben,  beeinträchtigt  ist. 

Aus  dem»  was  vorhin  Ober  die  Aetiologie  dieser  knöchernen 
Geschwülste  angeführt  wurde,  ersiebt  man,  wie  dunkel  und  un- 
bestimmt dieselbe  noch  ist .  Um  so  mehr  halte  ich  mich  sur  vor- 
liegenden Veröffentlichung  berechtigt,  da  ich  glaube,  in  dieser 
Besiehung  etwas  Zuverlässiges  für  die  Genese  gewisser  Exostosen 
im  Ausseren  Gehörgang  angeben  au  können 

Es  sind  mir  bis  jetxt  drei  Falle  von  doppelseitiger 
symmetrischer  Exostosenbildung  im  äusseren  Ge- 
hörgang vorgekommen«  Da  die  Geschwülste  in  ollen  Fallen 
und  jedesmal  auf  beiden  Seiten  den  gleichen  Sitz  hatten,  so  muss 
diesem  Befond  auch  die  gleiche  Ursache  zu  Grunde  liegen.  Der 
Sitz  der  Geschwulst  war  nämlich  stets  die  obere  Wand  des  Ge- 
hörgangs,  ganz  nahe  am  Trommelfell,  gerade  gegenüber  der 
oberen  Ausbuchtung  des  Trommelfells,  der  sogenannten  Mem- 
brana flaeeida  Shrapnelli.  In  der  Begel  sassen  die  Geschwülste 
mit  dem  breiteren  Theil  an  der  oberen  Wand  des  Gehöiganga» 
hatten  Kartenherzform,  ein  weisses,  tropfsteinartiges  Aussehen 
und  waren  glatt  und  frei  von  jeder  Absonderung. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  liess  über  die  Natur  der 
Geschwülste  keinen  Zweifel. 

Das  Aller  der  Individuen  war:  25,  43  und  58  Jahre;  das 
25jahrige  war  ein  Mädchen,  die  andern  zwei  Mftnner.  Sie  alle 
hatten  nie,  weder  an  Rheumatismus,  Gicht,  Syphilis,  noch  an 
Ohrenftuss  gelitten.  Keiner  der  Kranken  hatte  in  früheren  Jahren 
über  GehörstOrungen  zu  klagen;  es  waren  s&nimtliche  frische 
catarrhalische  Erkrankungen,  wegen  deren  sie  Hilfe  suchten,  von 
welchen  sie  wieder  hergestellt  wurden  und  sich  seitdem  wieder 
eines  guten  Gehörs  erfreuen.  Der  4Sjshrige  war  mir  von  Herrn 
Dr.  MoriU  Schmidt  in  Frankfurt  a.  M.  seiner  Zeit  zugeschickt 
worden. 
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Die  Geschwülste  sind  wahrscheinlich  einhohe  Hyperplasien» 
hervorgegangen  aus  irritativen  Yorg&ngen  so  der  Zeit, 
$u  welcher  der  Trommelfellring  mit  der  Schläfenbein- 
schuppe  Ter  wichst;  dies  geschieht  bekanntlich  noch  au  einer 
Zeit,  bevot  sich  der  knOoherne  GehOrgang  aus  dem  Annulus  tym- 
paaiens  durch  Anlagerung  neuer  Knooheninassen  gegen  die 
Sphse  de»  Felsenbeins  und  nach  aussen  au  vollständig  ent- 
wickelt hat;  wir  kOnne*  daher  erwarten,  auch  bei  jüngeren  Indi- 
viduen diese  Geschwülste  anzutreffen.  Als  symmetrische  Bil- 
dungen heben  sie  eine  gewisse  Analogie  mit  den  beim  soge- 
nannten Stachelbecken  beobachteten  doppelseitigen  knöchernen 
Henrorragungen  in  »der  Gegend,  wo  die  drei  Knochen,  welche 
dfo  Beekenhilfte  bilden,  ursprünglich  zusammengössen,  wo  zwi- 
schen Os  pubts,  Os  Uium  und  Os  ischii  ursprünglich  eine  Knor- 
pellage liegt*  u.  s«  w.  (VergL  Virchow:  Die  krankhaften 
Geschwülste  Bd.  II.  S.  16  und  17.) 

Die  beschriebenen  Geschwülste  können  natürlicher  Weise 
auch  einsaitig  vorkommen.  Dieses  habe  ich  schon  in  einer 
grosseren  Beihe  von  Füllen  beobachtet 

Unter  gewissen  Umstanden  haben  sie  eine  praktische  Be- 
deutung. Hat  man  nämlich  irgend  einen  Eingriff  in  der  Gegend 
der  Membrana  flecdda  au  machen,  z.  B.  eine  Granulation  zu  ent- 
fernen, so  können  sie  die  Ausführung  der  Operation  erschweren. 


7. 

Znr  Diagnose  der  absoluten  Acusticuslähmung.    Bei- 
trag zur  Pathologie  der  Medulla  oblongata. 

Von  Dr.  Moos. 

Am  12.  Deeember  1869  wurde  ich  von  den  Herren  Collegen 
Picot  und  Deimling  bei  folgendem  Falle  zu  Käthe  gezogen. 

Es  handelte  sich  um  einen  seit  3  Monaten  im  Dienste  stehen- 
den Soldaten,  der  bis  vor  3  Wochen  noch  ganz  wohl  war.  Zu 
dieser  Zeit  bekam  derselbe  nach  vorausgegangenem  Schwindel, 
der  auch  schon  einige  Mnle  vorher  dagewesen  sein  soll,  plötzlich 
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einen  Ohnmachtsanfall;  Patient  stürzte  zusammen,  verlor  das  Be- 
wusstsein  und  erwachte  aus  dem  Anfall  völlig  taub  för  Sprache, 
Ger&usche  und  Töne.  Lebhaftes  Sausen,  das  nach  und  nach 
abnahm  und  dann  gänzlich  verschwand,  trat  gleichzeitig  au£  Die 
Untersuchung  ergab  starken  Schnupfen,  leichten  Tubenkatarrh, 
verminderte  Sensibilität  der  Gesichtshaut,  unempfindliche  Trommel- 
felle, verminderte  Empfindlichkeit  der  Conjunctira  bull».  Durch 
keine  Stromesstärke  —  30  StOhrer'sche  Elemente  bei  innerer 
Versuchsanordnung  —  war  man  im  Stande,  eine  Gehörs-  oder 
eine  sonstige  Empfindung  hervorzurufen,  auch  nicht  bei  15 — 20- 
maliger  rascher  Stromes  Wendung,  bei  welcher  die  Muskeln  der 
rechten  oberen  Extremität  zuckten.  Elektrische  Lichtempfindungen 
zeigten  sich  nur  bei  sehr  hohen,  elektrische  Geschmacksempfindung 
dagegen  bei  schwächeren  Stromesstärken.  Auch  die  Muskeln  der 
Extremitäten  zeigten  grosse  Stumpfheit  gegen  die  Erregung  durch 
den  constanten  Strom. 

Diese  Befunde  konnte  ich  bei  der  Untersuchung  am  12.  Decem- 
ber  in  Carlsruhe  nur  bestätigen.  Ergänzend  will  ich  noch  Folgen- 
des hinzufügen. 

Die  Untersuchung  des  Gehörgangs  ergab  in  Bezug  auf  patho- 
logische Veränderungen  ein  durchaus  negatives  Resultat.  Keine 
sichtbaren  Veränderungen,  mittleres  Ohr  jetzt  ganz  frei  bei  totaler 
Taubheit  für  Tonquellen  jeder  Art.  Dagegen  fielen  die  mit  dem 
Mach 'sehen  Doppeltotoskop  angestellten  Stimmgabel -Versuche 
auf  beiden  Seiten  positiv  aus  und  zwar  beiderseits  gleichartig.  Die 
Sensibilität  im  Bereich  des  Trigeminus  war  herabgesetzt,  im  äusse- 
ren Gehörgang  und  am  Trommelfell  wurden  Nadelstiche  nur  als 
Berührung,  nicht  als  Schmerz  empfunden.  Die  im  Bereich 
des  Trigeminus  erzeugten  Empfindungen  gelangen  langsam  zum 
Bcwusstsein.  Der  constante  Strom  bringt  keine  subjeetiven  Ge- 
hörsempfindungen zu  Stande,  auch  nicht  bei  30  Stöhrcr'schen 
Elementen,  obgleich  schon  bei  18  Zuckungen  im  Bereich  des  Fa- 
cialis und  bei  24  Elementen  Zuckungen  an  den  Extremitäten  ein- 
getreten waren.  Auch  die  Bewegungen  des  Kranken  haben 
insofern  gelitten,  als  sie  weit  langsamer  als  früher  von  demselben 
ausgeführt  werden  und  der  Kranke  leicht  ermüdet.  Auffallend  ist 
die  Veränderung  der  Sprache.  Der  Kranke  spricht  lang- 
sam und  nur  flüsternd,  auch  nach  der  ihm  schriftlich  gemachten 
Bemerkung,  dass  er  nur  flüstere,  und  nach  wiederholt  gestellter 
Aufforderung,  laut  zu  sprechen.  —  Zur  Ergänzung  der  Diagnose 
wurden    noch   weitere  Versuche  in  Bezug   auf  die  Empfindung, 
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sowie  die  Untersuchung  des  Harns  auf  Zucker  verabredet.  Wir 
kamen  tiberein,  dass  es  sich  um  ein  Extravasat  an  dem  Ursprung 
beider  Acustici  handle  (die  nähere  Begründung  siehe  unten)  und 
beschlossen,  dem  Kranken  ein  Setaceum  in  den  Nacken  zu  legen, 
eine  energische  Jodkur  und  die  Öftere  Behandlung  mit  dem  con- 
stanten  Strom  einzuleiten,  was  auch  Alles  in  den  nächsten  Wochen 
geschab. 

Die  weitere  Untersuchung  zeigte  den  Urin  frei  von  Zucker 
und  -ergab  nicht  blos  Anästhesie  im  Bereich  des  Trigeminus, 
sondern  auch  beinahe  völlige  Anästhesie  der  ganzen  Körperober- 
fläche,  nur  tiefe  Nadelstiche  wurden  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Körpers  dumpf  empfunden.  „Prüfungen  mit  dem  Zirkel  — 
schreibt  Picot  am  29.  December  —  blieben  bei  der  Schwierig- 
keit des  Verkehrs  ohne  Resultat;  ftir  die  Temperaturverschieden- 
heiten ist  die  Oberfläche  gleichennassen  unempfindlich.  Eis  und 
beinahe  siedendes  Wasser  machen  keinen  Eindruck.  Der  „Druck- 
sinn4* ist  erhalten.  Unterschiede  von  einem  Pfund  werden  richtig 
angegeben.  Elektromuskuläre  Contractiütät  normal;  elektromus- 
kuläre  Sensibilität  scheint  erhalten,  doch  jedenfalls  vermindert. 
Kitzeln  im  Schlund  erregt  langsame  und  träge  Reflexbewegungen. 
Die  stärksten  Ströme  bringen  keine  Tonempfindungen  hervor. 
Ophthalmoskopischer  Befund  negativ.  Harn  fortwährend  zucker- 
freL  Sonst  der  Zustand  unverändert.  Behandlung  erfolglos.  All- 
gemeinbefinden gut  Intelligenz  ungestört.44  Nachdem  bei  fort- 
dauernder Behandlung  der  Zustand  unverändert  geblieben  war, 
wurde  Patient,  wie  mir  Herr  College  Deimling  schrieb,  Endo 
Januar  aus  dem  Lazareth  militärfrei  entlassen.  — 

Die  Ursache  des  plötzlichen  Zusammenstürzen  war  sehr  wahr- 
scheinlich ein  in  Bezug  auf  Entstehung  allerdings  rätselhafter 
Schwindelanfsll ;  vielleicht  stand  dieser  mit  dem  am  Anfang  con- 
statirten  Tubenkatarrh  im  Zusammenhang.  In  Folge  des  Sturzes 
kam  es  vermuthtich  zu  einem  Blutaustritt  am  Ursprung  der  bei- 
den GebGrnerven;  es  liessc  sich  sonst  wohl  die  plötzlich  entstan- 
dene totale  Taubheit  auf  beiden  Seiten,  die  gleichzeitig  in  Ver- 
bindung  mit  andern  nervösen  Erscheinungen  aufgetreten  war,  nicht 
erklären.  Der  Sitz  des  Extravasats  kann  mit  hoher  Wahrschein- 
lichkeit in  dns  verlängerte  Mark  verlegt  werden  und  zwar  an  jene 
Stelle,  an  welcher  die  tiefe  Wurzel  des  Gehörnerven  entspringt, 
weil  diese  in  enger  nachbarlicher  Beziehung  steht  zu  jenem  Faser- 
bftndel,  welches  die  sensible  Wurzel  des  Trigeminus  in  der  Mc- 
dulla  ublongata  bildet   und  von  dem  aus  nach  den  Angaben  von 
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Arnold9)  und  Deiters  »ich  noch  «Meine  Faecrn  bin  mm  Cor» 
ptM  rentifonne  und  bis  zu  den  Hintentrtngen  de«  Bttekenmarks 
verfolgen  lassen.**) 

Auf  diese  Weise  legten  sieh  dura  »och  sehr  leicht  die  Sen- 
«btlitifeetörungen  im  Bereich  des  Trigemmue  erklären.  Da  die 
GehOra-  und  Seneibilitltsatdrungen  doppelseitig  waren,  so  dOrfen 
wir  eine  gewisse  FlAchenauabreitung  des  Exsudats  annehmen.  Aus 
dem  Drucke  des  Exsudats  auf  die  das  verlängerte  Mark  passiren- 
den  centripetalen  und  centriftigalen  Nervenfasern  erkUrt  sieh  die 
Aber  die  ganze  Peripherie  des  Körpers  verbreitete  GefDhlslshmung 
und  die  verminderte  Energie  in  der  Bewegung.  Auch  das 
flüsternde  Sprechen  des  Kranken  konnte  iheüweise  bierin  seinen 
Grund  haben,  theilwcise  konnte  es  aber  durch  den  (Jmstand  be- 
dingt sein,  dass  der  Kranke  seine  eigene  Sprache  nicht  mehr  hörte 
und  in  Fojge  dessen  auch  nicht  mehr  wusste,  welche  Starke  der 
Intonation  beim  Sprechen  nothwendig  war,  um  von  Anderen  ge- 
rade wie  früher  gehört  und  verstanden  zu  werden. 

Der  constante  Mangel  von  Zucker  im  Urin  liest  sich  dadurch 
erklären,  dass  keine  vasomotorische  Fasern  oder  wenigstens  nicht 
genug  derselben  getroffen  waren. 

Interessent  ist  das  Ausbleiben  jeder  Beaotion  des  Gehörnerven, 
auch  bei  der  Anwendung  des  stärksten  Batteriestromes.  In  dieser 
Besiehung  bildet  der  Fall  einen  Gegensatz  «u  der  im  L  Bande 
Heft  2  dieser  Zeitschrift  von  mir  beschriebenen  totalen  wieder- 
genesenen nervösen  Taubheit,  bei  welcher  auch  cur  Zeit  der  völli- 
gen Gehörlosigkeit  dennoch,  selbst  bei  geringer  Stromesstirke, 
subjeetive  Gehöreempfindungen  auftraten.  Bedenken  wir  ferner, 
dass  selbst  bei  manchen  Taubstummen  durch  die  Anwendung  des 
constänten  Stromes  Tonempfindungen  erzeugt  werden,  welche  die 
Taubstummen  nachzuahmen  suchen,  so  ergibt  sich: 

Subjeetive  Gehörsempfindungen,  welche  auch  bei 
bedeutender  Schwerhörigkeit  oder  völliger  Taubheit 
durch  den  constanten  Strom  erzeugt  werden,  bewei- 
sen prognostisch  gar  nichts.  Bleiben  dagegen  die- 
selben bei  wiederholter  Anwendung  constanter  Ströme 


•)  Öerr  Geh.  Hofrath  Arnold  war  »o  gotlg,  mir  tchr  initruetive  Präparate 
tu  xetgtn,  welche  Aber  du  engnachbarliehe  Verbtlrniei  awiechen  der  grasten  Wureel 
det  Trigeroioti*  and  der  tiefen  Wnnel  den  Aensticna  keinen  Zweifel  übrig  Innern. 

**)  Vergl.  Arnold:  Hnndboch  der  Anatomie,  Bd.  II.,  und  Otto  Deitere: 
Untersuchungen  Ober  Gehirn  nnd  Rockenmark.    Rroutuichweig  1865. 
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Ton  so  bedeutender  Stärke,  das«  Zuekungen  im  Bc- 
reich  des  Facialis  oder  der  Extremitäten  auftreten, 
aus,  10  dürfen  wir  auf  absolute  Lahmung  des  ^custi* 
eus  sohliessen  und  demgem&ss  die  Prognose  schlecht 
stellen. 


8. 

Vier  Schus8verletzungen  des  Ohres. 

Von  Dr.  Moos. 

Erster  Fall 

Linkseitige  Zerreis'sung  des  hautigen  und  knorp- 
ligen Gehörgangs;  theilweise  8plitterung  des  knö- 
chernen; eitrige  Entzündung  im  äusseren  und  mitt- 
leren Ohre,  Perforation  des  Trommelfells;  Adhäsion 
desselben  an  das  Promontorium.  Peripherische  No- 
krose des  Warzenfortsatzes.  Senkungsabscess  unter 
dem  Mute,  sternocleidomastoideus.  Blutcrguss  in  die 
häutigen  Gebilde  des  inneren  Ohres.  Haemorrhagi- 
sche  Infiltration  des  Perineuriums  der  zwischen  der 
Lamina  spiral«*  ossea  gelegenen  Nerven.  Mangel  von 
Schwindel  und  subjeetiven  Gehdrsetnpfindungen  wah- 
rend des  Lebens.    Totale  linkseitige  Taubheit. 

• 

B.  E»,  pretissiscber  Soldat,  wurde  am  6.  August  bei  WOrth  2fach 
verwundet,  der  eine  Schuss  ging  in  das  rechte  Knie,  der  andere  traf 
das  Ohr.  Am  17.  August,  also  11  Tage  nach  der  Verwundung,  wurde 
derselbe  in  das  von  mir  dirigiite  Lazareth  verbracht.  Es  war  bereits 
Vereiterung  im  Kniegelenk  eingetreten,  welche  später  die  Amputation 
im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  «heischte;  kurze  Zeit  nach  der- 
selben, am  6.  September,  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Aufnahme  zeigten  sich  am  linken  Ohre  folgende  Ver- 
änderungen: der  Schuss  hatte  die  Weichtheilc  vor-  dem  Tragus 
und  diesen  selbst  gestreift  und  einen  flachen,  jetzt  granulirenden, 
ziemlich  grossen  Substanzverlust  vor  dem  Unken  Ohre  erzeugt, 
de«  hautigen  und  knorpligen  Abschnitt  des  Äusseren  Gehörgang« 
abgerissen,  so  zwar,  dass  die  hintere  Wand  des  knöchernen  Ge- 
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hörgangs  an  der  Stelle,  wo  eich  derselbe  an  den  Warzenfortsatz 
anlehnt,  nooh  getroffen  war.  Die  Bedeckungen  des  Warzenfort- 
satzes selbst  waren  blas«,  geschwellt,  sehr  wenig  schmerzhaft  bei 
Druck.  Die  Anschwellung  erstreckte  sieb  noch  etwa  */f  Zoll  unter 
dem  Warzenfortsatz ,  unterhalb  der  ihn  bedeckenden  Weichtheile, 
weiter;  so  oft  man  hier  drückte  oder  mit  dem  Finger  von  unten 
nach  oben  gegen  den  Warzenfortsatz  strich,  entleerte  sich  an  der 
vorhin  beschriebenen  Abprallungsstelle  Eiter  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang. Später  zeigten  sich  an  derselben  Stelle  einige  kleine 
Knochensplitter.  Nach  ihrer  Entfernung  sah  man  eine  unregel- 
mässige Oeffnung;  durch  diese  gelangte  man  vermittelst  einer 
Sonde  nach  unten  und  etwas  nach  hinten  in  eine  rauhe  Höhle, 
die  offenbar  dem  eigentlichen  Zitzentheil  des  Warzenfortsatzes  an- 
gehörte.. 

A*  dieser  Stelle  war  die  Kugel  wahrscheinlich  an-  und  auch 
*kg«J*Ä»  denn  der  untere  Theil  der  Obranschel,  Lobulus  u.  s.  w. 
www»  frei  Audi  zeigte  sich  nirgend»  eine  Ausgangsöffnung  und 
dSfe  Kugd  selbst  war  nirgends  mehr  aufzufinden. 

Die  häutige  Auskleidung  des  äusseren  Gehörgangs  war  bei 
der  Aufnahme  so  geschwellt,  dass  sich  kein  deutliches  Resultat 
in  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  des  Trommelfelles  gewinnen  Hess. 
Man  konnte  nur  so  viel  constatiren,  dass  dasselbe  perforirt  sei, 
weil  der  Kranke  bei  der  Anstellung  des  Valsalva'schen  Ver- 
suches jederzeit  im  Stande  war,  Eiter  aus  der  Trommelhöhle  in 
den  Gehörgang  herauszutreiben.  Erst  nachdem  später  eine  Ab- 
Schwellung  der  Theile  eingetreten,  wurde  eine  kleine  Perforation 
nach  vorn  und  oben  sichtbar.  Der  Best  der  Membran  war  ver- 
dickt, grauroth,  von  Hammertheilen  nichts  zu  sehen. 

Der  Kranke  hatte  auf  dieser  Seite  das  Gehör  vollständig 
verloren,  in  der  Nähe  des  Ohres  laut  gesprochene  Worte  wurden 
nicht  verstanden  und  die  Knochenleitung  fehlte  sowohl  für  die 
Uhr  wie  für  die  Stimmgabel  Der  Kranke  klagte  nie  über 
anhaltende  subjeetive  Gehörsempfindungen  ,noch  Ober 
Ohr ensch merzen.  Ich  muss  es  freilich  dahingestellt  lassen,  ob  die 
fortwährend  im  Vordergrund  stehenden,  fast  Tag  und  Nacht  dau- 
ernden furibunden  Knieschmerzen,  die  stets  fast  allen  Mitteln 
trotzten,  nicht  diese  Symptome,  wenn  sie  wirklich  vorhanden 
waren,  übertäubten. 

Bis  zum  Eintritt  des  Todes  blieben  die  geschilderten  Ver- 
hältnisse ziemlich   dieselben;    nur   nahm    der   Ausfluss   etwas    ab 
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und  der  Substanzverlust  vor  der  Tragusgegend  wurde  aDailiig 
kleiner. 

Die  Untersuchung  des  Felsenbeines  ergab: 

Vor  dem  linken  Ohre  eine  rundliche  etwa  sechsergrosa* 
fliehe  Wunde.  Im  Äusseren  GehOrgang  viel  Eiter.  Der  htutige 
und  knorplige  Theil  grossentheils  abgerissen.  An  der  hinteren 
Wand  kleide  Knochensplitter.  Nach  ihrer  Entfernung  zeigte  sich 
eine  unregelm&ssige  Oeffnung.  -Diese  communicirt  nach  unten 
and  etwas  nach  hinten  mit  einer  etwa  haeelnu&sgrossen  Höhle. 
Die  Wandung  der  letzteren  ist  buchtig,  rauh  und  wird  grossen- 
theils von  der  oariös  gewordenen  Substanz  des  Warzenfortsatzes 
gebildet.  Nach  abwärts  communicirt  diese  Höhle  mit  einem  Fistel* 
gang,  der  sich  eine  Strecke  weit  unter  dem  Musculus  sternoclei- 
domastoideus  verfolgen  läset.  Die  h&utige  Auskleidung  des  Ge- 
hörgangs verdickt,  dessgleichen  das  Trommelfell,  welches  grau« 
röthlich  und  keine  Hamtnertheile,  wohl  aber  nach  vorn  und  oben 
eine  linsengrosse  Oeffnung  erkennen  Iftsst ,  durch  die  man  beim 
Vorschieben  einer  Sonde  in  die  knöcherne  Tuba  gelangt  Dio 
letztere  ist  frei  von  Veränderungen,  der  Kanal  enthalt  aber  Eiter. 
Der  Rest  der  Membran  ist  grossentheils  mit  der  Labyrinthwand 
verwachsen.  Die  die  Knöchelchen  überziehende  Schleimhaut,  so- 
wie die  im  Antrura  mastoideum  Mass,  aber  stark  verdickt.  Das 
letztere  enthält  vielen  Eiter.  Nirgends  Injection.  Die  Fuss- 
pktte  des  Steigbögeis  (vom  Vorhof  aus  blosgelegt)  beweglich. 
Das  Periost  des  Vorhofs  und  der  Schnecke,  dess- 
gleichen die  Lamina  spiralis  membranacea,  die  S&ek- 
chen,  die  hautigen  Halbzirkelgänge  und  die  Ampullen 
zeigen  ein  rostfarbenes  Aussehen.  Nur  der  vordero 
knöcherne  und  häutige  Halbzirkelgang  zeigen  sich 
von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung*)  des  inneren  Ohres  zeigt 
die  periostale  Auskleidung  der  Äusseren  Schneckenwand  von  zahl- 
reichen grösseren  und  kleineren  Blutcxtravasaten  durchsetzt,  von 
welchen  die  grösseren  erbsengross  erscheinen.  Im  Gewebe  finden 
•ich  zahlreiche  grössere  und  kleinere  kugligc  braunroth  gefärbte 
Gebilde,  sowie  einzelne  und  gruppenweise  beisammenliegende 
rothe  Blutkörper.  Dieselben  sind  an  manchen  Stellen  in  die  Ma- 
schen der  netzförmig  angeordneten  BindegewebszOge  des  Periosts 


*)  Bei  dieser  Untersuchung  hat  mich  Herr  Professor  Julius  Arnold  in 
freundticbiUr  Weise  unterstützt 
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eingebettet.  Am  Auffallendsten  ist  die  Veränderung  an  den  Ge- 
fassen,  die  von  einer  weiten  Scheide  umgeben  sind,  in  welcher 
zahlreiche  rothe  Blutkftrper  »oh  befinden. 

In  der  Membran*  baeilaris  fehlen  die  grossen  braunrothen 
Kugeln ,  dagegen  sind  auch  hier  *ahlreiohe  gruppenweise  ange- 
ordnete rothe  BlutkOrper  naohwekbar.  Besonders  dicht  liegen  diese 
mnter  den  Zähnen  der  ersten  Beihe  nach  innen  von  der  Dureh- 
trifttastells  der  Nerven.  Daselbst  sind  sogar  wieder  einzelne  von 
den  braunrothen  kegligen  Gebilden  vorhanden.  In  grosser  Zahl 
Anden  sieh  diese  wieder  in  der  periostalen  Bekleidung  der  vesti- 
bulären Fliehe  der  T Amine  spiralis  ossea. 

Dieselben  Befunde  ergaben  sich  an  den  häutigen  Theilen 
der  Ampullen  und  derjenigen  halbsirkelförmigen  Kanäle,  die  schon 
makroskopisch  ein  rostfarbenes  Aussehen  zeigten:  Die  Membrana 
propria  der  genannten  Gebilde  ist  gleichfalls  von  kugligen  roth- 
braunen  Körpern  und  gruppenweise  gelagerten  rothen  Blutkörper- 
chen durchsetzt  Die  zwischen  der  periostalen  Auskleidung  und 
der  Membrana  propria  dieser  Theile  ausgespannten  Bindegewebs« 
zfige  zeigen  gleichfalls  Zustände  der  Haemorrhagie  und  Pigmen- 
tirung,  die  in  ihnen  verlaufenden  Gefässe  die  Zustände  der  An- 
fallung  der  sdventkialen  Scheide  mit  rothen  Blutkörperchen.  Die 
Membrana  basilaris  der  homogenen  Haut  der  häutigen  halbzirkel» 
förmigen  Kanäle  (auch  des  vorderen  Halbzirkelgangs  und  zwar 
ganz  besonders  reichlich)  ist  dicht  besetzt  mit  glasigen  Kugeln» 
mit  jenen  Gebilden,  welche  Lucae*)  wohl  irrtbömlich  als  patho- 
logisch beschrieben  und  in  klinischer  Beziehung  als  pathologisch 
zu  deuten  versucht  hat,  die  aber  auch  in  den  häutigen  Halbzirkel« 
gangen  Normalhörender  beobachtet  werden. 

Die  epitheliale  Bekleidung  der  Halbzirkelgänge  zeigt  nichts 
Besonderes. 

Während  der  im  Modiolus  gelegene  Abschnitt  des  Gehör- 
nerven eine  rein  weisse  Farbe  und  eine  normale  Beschaffenheit 
des  Perineurium  externum  und  internum  darbietet,  sind  die  Binde- 
gewebszQge,  welche  die  zwischen  den  Platten  der  Lamina  spiralis 
ossea  verlaufenden  Nervenbündel  bekleiden,  von  rothen  Blutkör- 
perchen  und  mit  Pigmentkugeln  dicht  besetzt.  An  manchen 
Stellen  sind  die  Extravasate  beinahe  stecknadelkopfgross  und 
drängen  die  einzelnen  Nervenbündel  auseinander.    In  Folge  der 


*)  Uebcr    eigen thO ml iche   in    den    häutigen    halbzirkclförniigcn    Kunilcn    de« 
menschlichen  Ohres  vorkommende  Gebilde.     Virchow*«  Arehir  Bd.  XXXI. 
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vorhin  beschriebenen  Veränderung  des  Perineurium  erscheine« 
die  Nervenbündel  als  rothe  und  braune  zwischen  den  Platten  der 
Lumina  spiralis  oseea  gelegene  Stränge*. 

Erwähnen  wiü  ich  noch,  dass  an  einzelnen  der  braunrothen 
Pigmentkugeln  eine  Zeichnung  in  der  Weite  eich  erkennen  lässt', 
daaa  in  ihnen  mehrere  kleine  runde  Körper  enthalten  sind.  Die- 
selben beben  die  Form  und  Grösse  der  rothen  Blutkörper  und 
daa  Ganze  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  grösseren  hügligen 
Gebilde  entweder  als  Conglomerate  rother  Blutkörper  oder  alt 
grossere  zellige  Gebilde»  in  welchen  rotte  Blutkörper  in  groeeer 
Menge  enthalten,  aufzufassen  wären.  Sie  stitamen  völlig  mk  den 
in  der  Milz  und  in  anderen  Organen  beobachteten,  rothe  Blut- 
körperchen haltenden,  Zellen  überein. 

Noch  will  ioh  bemerken,  dass  4er  die  Warzenzellen  deckende 
Theil  des  Sulcus  lateralis  und  dessen  unmittelbar  angrenzende 
Nachbarschaft  stark  hyperftmisch  waren,  ja  einzelne  Stellen  dieser 
Begion  zeigten  linsen-  bis  erbsengrosse  oiroumscripte  schwaraUaue 
und  schwarzbraune  Stellen.  Bei  näherer  Untersuchung  ergab 
sich  die  Hyperämie  durch  bedeutende  Blutf&He  der  diploetischn 
Substanz  bedingt  Ob  die  mehr  circumacripten  schwarzbraunen 
Stellen  Knochensuggilationen  darstellen,  welche  mit  der  durch  die 
Sehussverletzung  entstandenen  Erschütterung  des  Knochens  in 
causalen  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden. 

In  dem  vorliegenden  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Er- 
krankung sämmtlicher  Regionen  des  Gehörorgans 
mit  Ausnahme  der  Tuba.  Die  eitrige  Entzündung  im  aus- 
seren  Gehörgang,  die  mehr  peripherische  Garies  und  Neerose  des 
Warzenfortsatzes,  die  Perforation  des  Trommelfells,  die  Ver- 
dickung seiner  äusseren  Lagen,  sowie  der  Schleimhaut  der  Trom* 
melhöhle  und  der  Zellen  des  Zitzenfortsatzes,  die  Verlöthung  der 
Membran  mit  der  Labyrinthwajid  —  alle  diese  Befunde  haben 
Angesichts  der  stattgefundenen  Verwundung  nichts  Auffallendes, 

Am  Merkwürdigsten  erscheint  der  Bluterguss  in  die  häutigen 
Gebilde  des  inneren  Ohres  und  die  haemorrhagische  Infiltration 
des  Perineuriums  der  zwischen  der  Lamina  spiralis  ossea  gele- 
genen Nerven  mit  Ausnahme  des  vorderen  Halbzirkelgangs,  also 
gerade  desjenigen»  welcher  der  Trommelhohle  zunächst  gelegen 
ist  Da  diese  von  jeder  Hyperämie  und  Blutung  frei  war,  so  ist 
es  offenbar,  dass  wir  es  mit  einer  Lsbyrinthbhttung  zu  thun 
haben,  die  in  Folge  der  Erschütterung  des  Felsenbeins  bei  der 
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Schussverietzung  stattfand,  also  mit  einer  Veränderung,  welche 
ganz  analog  ist  mit  den  Cboroidealblutungen*)  bei  Verletzungen 
der  knOchernen  Orbit*.  Aue  dem  Befände  erklärt  sich  der  Hangel 
der  Knochenleitung  für  Uhr  und  Stimmgabel.  Besonders  interes- 
sant ihr  die  Diagnostik  der  Labyrinlhkrankhehen  sind  die  Ergeb- 
nisse der  Stimmgabehrersnche.  Obgleich  nämlich  in  den  geschil- 
derten Veränderungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  alle  Vor- 
bedingungen zur  Resonanz  auf  der  linken  Seite  gegeben  waren, 
so  horte  Patient  die  auf  den  Schädelknochen  schwingende  Stimm- 
gabel C*  doch  nur  rechts. 

Der  constante  Mangel  jegliober  subjectiven  GehOrsempfindting 
während  des  Lebens  bleibt  ziemlich  auffallend ;  vielleicht  waren 
dieselben  dennoch  vorhanden  und  wurden  nur  durch  die  fort- 
währenden heftigen  Schmerzen  im  Kniegelenk  Obertäubt.  Mehr 
tffthnehrialichkeit  dürfte  die  Annahme  einer  eompletten  Lfthmong 
der  Nerven  haben  und  dadurch  das  Ausbleiben  der  subjectiven 
GehOrsempfindungen  bedingt  gewesen  sein.  Zur  Begründung 
dieser  Annahme  darf  man  nur  die  oben  gegebene  Schilderung 
des  mikroskopischen  Befundes  berücksichtigen.  Gerade  die  Binde- 
gewebszOge,  welche  die  zwischen  den  Platten  der  Lamina  spiralis 
ossea  verlaufenden  Nervenbündel  begleiten,  zeigten  sich  mit  rothen 
Blutkörperchen  und  mit  Pigmentkugeln  dicht  besetzt;  ja  an  man- 
chen Stellen  erschienen  die  Extravasate  beinahe  stecknadelkopf- 
gross und  drängten  die  einzelnen  Nervenbündel  auseinander.  Nicht 
minder  auffallend  bleibt  die  Thatsache,  dass  während  des  Lebens 
kein  Schwindel  bestand.  Man  kann  freilich  einwerfen,  dass  Pa- 
tient wegen  seiner  Kniewunde  zur  fortwährenden  Kückenlage 
verdammt  war,  allein  dann  hätte  doch  wenigstens  beim  Aufrichten 
des  Oberkörpers,  auch  wenn  dieses  immer  mit  Hilfe  des  Wart- 
personals geschah,  derselbe  eintreten  müssen.  So  z.  B.  bekam 
ein  Ohrenkranker,  den  ich  gegenwärtig  behandle,  der  plötzlich 
sein  musikalisches  Gehör  auf  der  linken  Seite  verlor  und 
wegen  gleichzeitigen  furchtbaren  Schwindels  und  Erbrechen  Wo- 
chen lange  das  Bett  hütete,  auch  im  Bette  jedesmal  Schwindel, 
so  oft  er  den  Kopf  bewegte.  In  dieser  Beziehung  bildet  der  Fall 
einen  ziemlichen  Gegensatz  zu  den  von  Meni&re  veröffentlichten 
Beobachtungen,  obgleich  er  einem  von  diesem  Forscher  an  der 


*)  Nicht  leiten  beratet  die  Aderhaut  allein  nnd  gibt  tn  Blutaogen  Veranlas- 
sung, wenn  ein  Schlag  den  Augapfel  trifft,  ohne  irgend  welche  Verletzung  in  der 
fibrösen  Umhnllungtmembran  dee  Auge»  hervoraubringen. 


8.  Moos,  vier  8chtu«verletitmgen  des  Ohm,  125 

Leiche  untersuchten  Falle  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
eimgermassen  gleicht  Man  kann  allerdings  einwerfen,  dang  in 
meinem  Falle  keine  wirkliche  freie  Blutung,  kein  mit  unbe- 
waffnetem Auge  sichtbarer  Biutergues  vorhanden  war,  dagegen 
war  die  Ausbreitung  der  Affection  des  inneren  Ohres  jedenfalls 
nicht  minder  bedeutend»  den  vorderen  Halbzirkdgang  ausgenom- 
men. Wenn  aber,  wie  Goltz  meint,  die  Halbzirkelgänge  im 
normalen  Zustande  gewissennassen  ein  Gleichgewichtsorgan  fftr 
die  Bewegungen  unseres  Körpers  reprisentiren ,  sollte  dann  bei 
einer  solchen  Veränderung,  wie  wir  sie  gefunden,  der  Schwindel 
dennoch  ausbleiben  können? 

Zweiter  Fall 

Schussverletzung  des  linken  Ohres  in  der  Rich- 
tung von  hinten  nach  vorn.  Verletzung  des  Warzen- 
fortsatzes, des  knöchernen  und  häutigen  Gehörganges, 
des  Tragus  und  einer  grossen  Partie  der  Weichtheile 
der  betreffenden  Gesichtshälfte.  Heilung  durch  Nar- 
benbildung und  conaecutive  Obliteration  des  äus- 
seren Gehörgangs.  Rüokbleibende  linkeeitige  Facia- 
lisl&hmung  und  vollständig*  Taubheit.  Wahrschein» 
liehe  Erkrankung  des  Labyrinths. 

Der  vorliegende  Fall  bildet  eine  lebendige  Illustration  und 

zugleich  eine  praktische  Nutzanwendung  zu  dem  vorigen. 

Herr  G.,  Freiwilliger  hei  der  badischen  Belagerangsarmee  von 
Strassburg,  erhielt  daselbst  am  2.  September  1870,  wahrscheinlich 
durch  eine  Chassepotkugel ,  die  in  der  Ueberschrift  angegebene  Ver- 
letzung. In  Folge  der  heftigen  Erschütterung  stürzte  er  sofort  zu 
Boden,  verlor  das  Bewusstsein,  welches  in  den  nächsten  24  Stunden 
•llmälig,  dann  aber  vollständig  wiederkehrte.  Die  nächsten  6  Tage 
litt  er  an  heftigen  Stirn-  und  Hioterhauptsschmerzen.  Seitdem  ist  er 
htevon  befreit.  An  Sehwindel  litt  Pak  beim  Verlassen  des  Bettes  in 
der  ersten  Zeit  der  Reconvaleecenz.  Mit  der  Wiedergewinnung  der 
Kräfte  verschwand  auch  dieser  und  ist  Pat.  seitdem  von  keinerlei  Ge- 
hiruznfMlen  mehr  heimgesucht.  Ich  sah  Pat,  am  27.  Dezember,  als 
die  Wunde  schon  vollständig  vernarbt  war.  Pat  wollte  von  mir  die 
Frage  beantwortet  haben,  ob  es  nicht  möglich  sei,  durch  eine  Ope- 
ration die  Versehliessnng  des  äusseren  Gebörgangs  zu  beseitigen  und 
das  verlorene  Gehörvermögen  wieder  herzustellen. 

Ergebniss  der  Untersuchung: 

1)  An  der  unteren  Hälfte  des  Warzenfortsatzes  eine  süber- 
kreuzergrosse ,  flache,  röthüch  gefärbt©  Narbe  (frohere  Ein- 
trittsöffnung der  Kugel); 
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2)  eine  ähnliche,  aber  kleinere  nach  unten  und   etwas  nach 
hinten  vom   Läppchen,  in   der   Vertiefung  zwischen  dem 
Winkel  de«  Unterkiefers  «ad  dem  Wanteafortsatee  (nach 
Angabe  des  Pat.  herrührend  von  einem  im  Verlaufe  der  Er* 
krankung  an  dieser  Stelle  entstandenen  und  wieder  geheilte? 
Absoess) ; 
8)  eine  grosse  mehr  strahlige  Narbe  in  der  linken  AntKtzhälfta, 
unmittelbar  vor  der  äusseren  Ohröffnung  beginnend;   ein 
kleinerer  Strahl  lief  gegen  die  Schläfe,  ein  grosser  gegen 
den  linken  Nasenflfigel  hin  sieh  ausbreitend.     Der  Tragus 
fehlte  vollständig;  der  Antitragus  war  durch  zwei  klein*** 
Strahlen  der  Narbe  und  in  Folge  dessen  auch  das  Läppchen 
gegen  die  äussere   Oeffnung  des   Gehöi*gangs  hingezogen; 
dieser  selbst  war'  trichterförmig  verengt,  so  dass  eine  ge- 
knöpfte Sonde  nicht  Ober  das  Ende  des  Trichters  vorge- 
schoben werden  konnte.    Eine  vorgenommene  Spiegehustet- 
suchung  ergab  aus  dem  gleichen  Grunde  natorlieh  nur  eia 
negatives  Resultat     Da  der  Schuss  die   Weichtheile    des 
Antlitzes  in  der  Richtung  der  Ansa  nervi  facialis  verletat 
hatte,  so  war  auch  eine  Lähmung  im  Bereiche  der  von  jener 
Nervenparthie  versorgten  Muskulatur  vorhanden. 
Das  Unterscheidungsverniögen  in  Bezug  auf  die  Richtung  dee 
Schalls  war  vollständig  verloren  und  belästigte  den  Kranken  An- 
fangs im  hohen  Grade,  da  er  fortwährend  glaubte,  dass  aller  Schall 
von  der  rechten  Seite  komme;  erst  nach  und  nach  lernte  er  die 
auf  diese  Weise  entstehenden  Irrthümcr  vermeiden.    Mehrere  auf 
die  Schädelknechen  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabeln  von 
verschiedener  Tonhöhe  wurden  bei  wiederholter  Prüfung  nur  auf 
der  gesunden  Seite  pereipirt.    Wurde  eine  Uhr  von  30  Fuss  Hör- 
weite an  die  Schläfe  und  an  das  kranke  Ohr  gedrückt,  so  konnte 
Pat.  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  mit  Gewissheit  angeben, 
ob  er  den   Schlag   derselben   vernehme.     Erst  bei   wiederholter 
Untersuchung  gab  er  an,  dass  er  die  Uhr  von  der  Schläfe   aus 
höre,  aber  viel  schwächer,  als  an  der  rechten.    Bei  beiden  Vor* 
suchen  wurde  das  rechte  Ohr  zugehalten.    Zwischen  die  Zähne 
gehalten   wurde   die   Uhr   nur   auf  der  gesunden   Seite   gehört; 
Massig  laut  durch  ein  Hörrohr  gesprochene  Worte  wurden   bei 
verstopftem  rechten  Ohre  nicht  verstanden.    Der  Valsalva'eobe 
Versuch  konnte  liegen  der  Facialislähmung   nur  unvollkommen 
vom  Pat  ausgeführt  werden.    Die  Einführung  des  Katheters  ging 
leicht  von  statten ;  die  gleichzeitige  Auscultation  liess  sich  jedoch 
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wegen  der  ObKteration  des  ausseien  Gehörgangs  nicht  mit  denr 
gewohnten  Erfolg  bewerkstelligen. 

Von  dem  Einblasen  der  Luft  in's  mittlere  Ohr  fohlte  Pmt 
Nichte.  Auch  hatte  diese  Operation  keinerlei  Einfluss  auf  die  Ge- 
hörsehärfo. 

Subjective  Gehörsempfindungen  hatte  der  Pak  Anfangs,  <L  h, 
in  den  ernten  6  Tagen  gar  keine,  dann  einige  Wochen  ab  und 
su  Klopfen  in  der  Tiefe  des  Ohren  und  erat  später,  etwa  seit 
14  Tagen,  ein  schwach  »sehendes  Geräusch,  Ähnlich  einem  Was* 
•ersieden,  aber  nie  contanuirlich ,  jetzt  nur  hie  und  da  in  dar 
Nacht,  oft  */,  Stunde  lang,  gleich  einem  fernen  Säuseln;  es  ver- 
schwindet dann  allmäUg  wieder  und  kehrt  in  der  Regal  bei  Tag 
gar  nicht  zurück. 

Die  Untersuchung  mit  dem  constanten  Strom  ergab  bei  6  Sie- 
mens-Halake'sohen  Elementen  beim  Kathodenschluss  ein  sehr  hohe« 
Singen,  das  in  der  Kathodendauer  nur  kurze  Zeit  anhielt  und 
noch  während  der  Kathodendauer  verschwand.  Bei  Anoden- 
Sehhins  und  Dauer  entstand  keine  ßeaction,  dagegen  ein  kurzes 
Singen  bei  der  Anodenöffnung.  •)  Die  Operation  hatte  keinen 
Einfluss  auf  das  Gehörvermögen  des  linken  Ohres. 

Am  29.  December  wiederholte  ich  simmtliche  Versuche  mit 
dem  gleichen  Resultate.  Dessgleichen  noch  3  Mal  in  der  ersten 
Woche  des  Januar.  — 

Bei  genauer  Berücksichtigung  der  angegebenen  Veränderungen 
und  der  Ergebnisse  der  Functionsprüftingen  zeigt  sich  in  der 
That  die  grösste  Analogie  zwischen  diesem  und  dem  ersten  FalL 
Die  Verletzung  des  Äusseren  Ohres  ist  nahezu  dieselbe,  nur  war 
die  Schussrichtung  eine  umgekehrte.  Welche  Veränderungen  am 
Trommelfelle  und  im  mittleren  Ohre,  zur  Zeit  da  der  Krankheit*- 
procean  noch  andauerte,  zugegen  gewesen  sein  mögen,  Hess  sich 
nachträglich  schwer  entscheiden.  Kaum  aber  durften  zur  Zeit  der 
Untersuchung  noch  erhebliche  Störungen  in  dieser  Region  vor- 
handen gewesen  sein.  Dagegen  halte  ich  es  für  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  auch  hier  gleich  von  Anfang  an  in  Folge  der 
Verletzung  resp..  Erschütterung  eine  Veränderung  im  ganzen  La- 
byrinth, wie  im  vorigen  Falle,  wahrscheinlich  auch  ein  ähnlicher 
Blutergus8  vorhanden  war.    Die  durch  dieselben  eingetretenen 


*)  Eine  Elektrode  befand  lieh  in  der  Hand  und  ei»  mit  Flanell  flbersogener 
Mttallttab  in  der  mit  einigen  Waiiertropfen  Angefüllten  trichterförmigen  Narbe  det 
oblitenrten  ftnäeeron  QehOrgangs. 
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seoundären  Verändemmgen  ftlhrten  zu  einer  sogenannten  nervö- 
sen Taubheit.  An  eine  centrale  Ursache  der  Functionsstörung 
ist  kaum  zu  denken,  da  die  Affection  nur  einseitig  und  keinerlei 
Gehinisymptome  zugegen  waren. 

Zur  StQtze  dieser  Diagnose  dienen  ganz  besonders,  die  Re- 
sultate der  angestellten  Stimmgabelversuche,  welche  völlig  mit 
denen  des  ersten  Falles  übereinstimmen.  W&re  in  diesem  Falle 
das  Labyrinth  frei  gewesen,  so  hätte  auf  dem  linken,  dem  kranken 
Ohre,  bei  den  beschriebenen  Veränderungen  im  äusseren  Gehör- 
gang, Resonanz  eintreten  müssen,  was  nicht  der  Fall  war« 

Auch  hier  waren  keine  contimiirlichen  subjectjven  Gehörs- 
empfindungen vorhanden. 

Auf  Gri^nd  meiner  Untersuchungen  rieth  ich  dem  Kranken, 
sich  auf  keine  Operation  einzulassen,  da  dieselbe  ihm  wohl  neue 
Qualen,  niemals  aber  eine  Besserung  oder  gar  Wiederherstellung 
des  Gehörvermögens  bringen  wördc. 

Wenn  ich  schliesslich  die  Ergebnisse  dieser  beiden  Beobach- 
tungen zusammenhalte  mit  dem,  was  ich  bei  Erkundigungen  von 
den  Herren  Collegcn  erfahren,  welche  den  Feldzug  von  1870  mit- 
gemacht haben,  so  scheint  absolute  Taubheit  bei  Schuss- 
verletzungen des  Warzcnfortsatzes  die  Regel.  Ak 
Ursache  derselben  darf  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  die  beschrie- 
bene Veränderung  im  Labyrinth  betrachtet  werden. 

Dritter  Fall. 

Schussverletzung  des  rechten  knorpeligen  Ge- 
hörgangs. Das  Labyrinth  frei.  Serum  in  der  Pauken- 
höhle. 

Ein  Soldat  vom  84.  preussischen  Infanterieregiment  wurde 
am  3.  Februar  von  Herrn  Dr.  Lossen  zu  mir  gebracht.  Der 
Soldat  war  am  18.  Januar  bei  den  Kämpfen  an  der  Lisaine  ver- 
wundet. Die  Kugel  traf  das  rechte  Ohr  und  ging  unterhalb  des 
linken  Unterkiefers  heraus.  Die  Zufalle,  welche  darauf  folgten, 
waren  so  unbedeutend,  dass  Patient  schon  jetzt  ohne  Beschwerde 
zur  Untersuchung  zu  mir  gebracht  werden  konnte. 

Die  Untersuchung  ergab: 

Eine  kleine  etwa  3  Linien  lange  und  etwa  1%  Linien  breite 
ziemlich  schlitzförmige  Wunde  an  der  unteren  Wand  des  knorp- 
ligen Gehörgangs,  welche  nur  sehr  wenig  eiterte  und  deren  Son- 
dirung  so  viel  ergab,  dass  der  knöcherne  Gehörgang  nirgends 
lädirt   war,   was  auch  die  Spiegeluntersuchung  bestätigte.     Das 
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Trommelfell  zeigte  jene  eigentümliche  für  seröse  Ansammlungen 
in  der  Trommelhöhle  charakteristische  grüngelbe  Färbung,  jedoch 
ohne  irgend  welche  Demarkationslinie. 

Wenn  man  den  Katheter  einführte,  so  machte  die  Drehung 
des  Instrumentes  etwas  Schmerz.  Beim  Lufteintreiben  mit  gleich- 
zeitiger Auskulation  bekam  man  den  Eindruck,  wie  wenn  man  in 
ein  mit  Flüssigkeit  gefülltes  Gefäss  bläst.  (Dieses  Phänomen  ist 
öfters  bei  serösen  Ansammlungen  in  der  Paukenhöhle  zu  be- 
obachten.) Die  Hörschärfe ,  welche  vorher  1  Fuss  für  die  Uhr 
betragen  hatte,  betrug  jetzt  3  Fuss  und  Patient  fühlte  sich  auf 
der  rechten  Seite  viel  freier.  Knochenleitung  war  vorhanden. 
Die  Stimmgabel  wurde  von  den  Schädelknochen  aus  rechts  gehört 
Subjective  Geräusche  waren  nie  zugegen.  Patient  wurde  zur 
Paracentese  bestellt,  bis  jetzt  ist  er  nicht  wieder  gekommen. 

In  diesem  Falle,  wo  nur  der  knorplige  Gehörgang  verletzt 
war,  blieb  das  Labyrinth  frei.  Die  Trommelhöhlenaffection  halte 
ich  fOr  eine  zufällige  Complication,  die  nichts  mit  der  Verletzung 
zu  thun  hat. 

Vierter  Fall 

Angeblich  plötzlich  während  der  Schlacht  ent- 
standene totale  Taubheit  auf  der  rechten  Seite.  Eitri- 
gerTrommelhöhlenkatarrh  mit  Perforation  des  Trom- 
melfells und  Adhäsion  desselben  an  der  Labyrinth- 
wand.   Ankylose  des  Steigbügels. 

Von  Herrn  Professor  Jul.  Arnold  wurde  mir  das  rechte 
Felsenbein  eines  angeblich  in  der  Schlacht  plötzlich  total  taub  ge- 
wordenen Soldaten  zur  Untersuchung  übergeben.  Obgleich  nicht 
die  geringsten  Angaben  über  die  Antecedentien  des  Mannes  Und 
über  den  fraglichen  Krankheitsverlauf  zu  erlangen  waren,  so  halte 
ich  es  doch  wegen  des  Befundes  am  Steigbügel  zu  Gunsten  spä- 
terer ähnlicher  Beobachtungen  fttr  wünschenswerth,  den  Fall  zu 
veröffentlichen. 

Sectionsergebniss  de«  Felsenbeins.  —  Im  äusseren 
Gehörgang  -riel  Eiter.  Seifte  häutige  Auskleidung  verdickt.  Trom- 
melfell graurotb,  dick,  trüb,  nach  vorn  und  oben  Stecknadelkopf- 
gross  perforirt,  der  Best  fast  gänzlich  mit  der  Labyrinth  wand  ver- 
löthet  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  verdickt,  stark  geröthet; 
dessgldohen  die  der  Zellen  des  Warzenfortsatzes,  welche  ebenfalls 
vielen  Eiter  enthalten.     Steigbügelfussplatte   (vom  Vorhof 
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aus  priparirt)  total  unbeweglich.    Im  letzteren  und  in  der 
Schnecke  keine  Ver&nderungen. 

Die  Zerreitsung  des  Trommelfelles  und  der  consecutive  eitrige 
Katarrh  der  Trommelhöhle  nach  einer  heftigen  Kanonade  haben 
nichts  Auffallendes.  Die  Adhäsion  des  Trommelfelles  an  die  La- 
byrinthwand wurde  wohl  durch  die  einseitige  Wirkung  des  Ten- 
sor tympani  bedingt.  Dagegen  ist  die  Synostose  des  Steigbügels 
im  höchsten  Grade  merkwürdig.  Denn,  wenn  die  ursprüngliche 
Entwicklung  derselben  erst  von  der  Zeit  der  Schlacht  her  datirt, 
so  würde  der  Befund  auf  die  pathologische  Anatomie  mancher 
durch  Schiessen  und  durch  Kanonaden  entstandener  schwerer 
Taubheiten  ein  eigentümliches  Licht  werfen.  Es  könnte  sich 
dann  in  manchen  solchen  Fällen  um  eine  fast  acute 
Entwicklung  einer  SteigbQgelsynostose  handeln.  Man 
wird  mir  freilich  —  und  mit  Recht  —  einwenden:  da  über  die 
Antecedenticn  gar  Nichts  bekannt,  so  kann  die  ganze  Affection 
viel  alteren  Datums  sein  und  vielleicht  nur  der  ganze  Zustand 
durch  die  Kanonade  eine  Verschlimmerung  erfahren  haben.  Diesem 
lässt  sich  entgegenhalten,  dass  Jemand  mit  einer  solchen  Ver- 
änderung des  Gehörorgans  i  die  doch  fast  totale  Taubheit  zur 
Folge  haben  mßsste,  schwerlich  für  militärtauglich  würde  erklärt 
worden  sein. 

Liegt  vielleicht  iu  der  mechanischen  Reizung  der  Steigbügel- 
region,  welche  bei  dergleichen  Trommelfellzerreissungen  nicht  aus- 
bleiben kann,  und  die,  wenn  nach  geschehener  Perforation  daa» 
Schiessen  noch  fortdauert,  einen  sehr  bedeutenden  Grad  erreichen 
muss,  ein  ätiologisches  Moment,  welches  in  Verbindung  mit  der 
Entzündung  des  am  Promontorium  adh&renten  Trommelfells  dann 
so  rasch  eine  Synostose  des  Stapes  zur  Folge  haben  kann?  Ich 
wage  nicht,  hierauf  zu  antworten,  aber  wollte  doch  die  Aufmerk- 
samkeit der  Herren  Fachgenossen  auf  diesen  Punkt  hinlenken. 

In  der  Literatur  finden  sich  einige  Fälle  von  Unbeweglich- 
köit  des  Steigbügel*  in  Folge  von  Schüssen  oder  Kanonaden,  aber 
in  allen  Fällen  war  längere  Zeit  bis  zur  Ausbildung  eines  höheren 
Grades  von  Taubheit  und  der  Ankylose  verflossen  und  dem  ent- 
sprechend die  Sectron  erst  viele  Jahre  später  gemacht  worden; 
auch  war  in  einem  Falle  allerdings  die  Fixation  des  »Stapes  Wos 
durch  Adhilsionsbänder,  die  ihn  umgaben,  bedingt. 

Vergl.  Toynbec's  CatWogiie  Nr.  567  u.  5(>8,  577  u.  576 
397  u.  59H.  Sectionsberichte  Ober  dein  unsrigen  ähn- 
liche Fälle   mit   rascher  Ausbildung   von  Steigbügel^ 
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ankylose  habe  ich  nirgends  gefunden  und  müssen  zu- 
künftige Beobachtungen  zeigen,  ob  eine  solche  bei  Kanonaden 
and  ahnlichen  Äusseren  Einwirkungen  in  kurser  Zeit  au  Stande 
kommen  kann« 
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Ein  Fall  von  linkseitiger  Contraction  des  Trommelfell- 
spanners, synchronisch  mit  der  Kaubewegung. 

Von  Dr.  Moos. 

Frau  G.,  37  Jahre  alt,  consultirte  mich  wegen  eines  angeb- 
lich schon  4  Jahre  dauernden  doppelseitigen  Ohrenleidens.  Das 
Uebel  entwickelte  sich  allmälig,  ohne  Schmerzen,  ohne  subjec- 
tive  Geräusche.  Links  leidet  Patientin  angeblich,  soweit  ihre  Er- 
innerung reicht,  an  einem  lauten  Knirschen,  das  aber  nur 
während  des  Kauens  vorhanden  ist.  Während  des  Essens 
sei  ihr  Gehör  auf  der  linken  Seite  noch  schlechter  und  eine  leb- 
hafte Empfindung  von  Druck  im  linken  Ohre  vorhanden.  Die 
Functionsprftfungen  des  Gehörorgans  ergaben  eine  ungleiche  Hör- 
schärfe. Rechts  37,  links  12  Zoll  für  eine  Uhr  von  30  Fuss 
Hurweite.  Knochenlcitung  für  Uhr  und  Stimmgabel,  die  letztere 
wird  dabei  nur  links  pereipirt.  Katarrh  des  Rachens,  beider  Tuben 
und  Trommelhöhlen.  Nach  einer  dreiwöchentlichen  Behandlung 
betrug  die  Hörweite  rechts  9  Fuss,  links  3*/t  Fuss.  Auf  das 
knirschende  Geräusch  hatte  die  Behandlung  keinen  Einfluss  Man 
konnte  dieses  ganz  deutlich,  ohne  jedes  Hilfsmittel,  in  der  Nähe 
der  Kranken  hören,  so  oft  dieselbe  mit  dem  Unterkiefer  Kau- 
Bewegungen  machte. 

Die  Untersuchung  beider  Trommelfelle  ergab  im  ruhenden  Zu- 
stande keine  wesentliche  Anomalie;  untersuchte  man  jedoch  das 
linke,  wenn  die  Kranke  kaute,  so  sah  man  ein  Hin-  und  Her- 
gehen des  Trommelfells.  Der  Lichtfleck  wurde  während  der  Ein- 
ziehung der  Membran  kleiner.  Die  auf  den  Schädelknochen 
schwingenden  Stimmgabeln  C1  und  Cn  wurden  wahrend  des  Ver- 
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suchs  noch  intensiver,  vor  das  Ohr  gehalten  jedoch   noch   ge- 
dämpfter als  zuvor  vernommen. 

Auf  der  rechten  Seite  konnte  ich  während  des  Kauens  bei 
der  Trommelfellinspection  niemals  etwas  Aehnliches  beobachten; 
auch  hatte  die  Kranke  rechts  nie  eine  solche  Empfindung  wie 
links.  Gerade  dadurch,  dass  der  Befund  nur  einseitig  war,  ist 
das  Phänomen  besonders  bemerkenswcrth.  Wflrc  der  Vorgang 
doppelseitig  zu  beobachten  gewesen,  so  würde  dien  weniger  be- 
fremden, da  ja  die  Kaumuskeln  und  der  Trommelfellspanncr  aus 
der  gleichen  Quelle  ihre  Nerven  beziehen,  (lieber  willkür- 
liche Contraction  heider  Trommelfellspanner  vergl. 
A.  Schapringer:  Sitzungsbericht  der  k.  Akad.  d.  Wissen  seh. 
Bd.  LXIL,  Abth.  IL  October-Heft,  Jahrgang  1870.  Vorgelegt 
in  der  Sitzung  am  13.  Oct  1870.)  Auf  das  knirschende  Geräusch 
bei  starken  Erschütterungen  des  Ohres  hat  bekanntlich  Helm- 
holtz  zuerst  aufmerksam  gemacht  Derselbe  leitet  es  von  dem 
Aneinanderschlagen  der  Sperrzähne  des  Haminerambosgelenkes 
her.  Auf  Grund  eigener  Experimente  wird  die  Richtigkeit  dieser 
Erklärung  von  Politzer  bestritten.  Nach  ihm  rührt  dasselbe 
von  dem  Schwirren  der  Membran  und  der  Bänder  der  Gehör- 
knöchelchen her.  Politzer  konnte  am  Gehörorgane  der  Leiche 
diese  Klirrtöne  noch  erzeugen,  selbst  wenn  auch  das  Hammer- 
ambosgelenk  künstlich  ankylosirt  war.  (Wochenblatt  Nr.  15  der 
k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1870.)*) 


+)  Ein  in  der  neuesten  Zeit  von  Leu d et  beobachteter  Fall  ist  besonders  be- 
merkenswerth.  Es  handelte  sich  dabei  nm  eine  rhvtmische  Contraction  des  Tensor 
tympani,  welche  sich  dnreh  ein  auch  objeetiv  deutlich  wahrnehmbares  Geräusch, 
sowie  durch  sichtbare  Trommelfellbewegungen  offenbarte.  Der  Krampf  des  Tensor 
trat  hier  im  Gefolge  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  auf.  (Vergl.  E.  Leudet: 
Etüde  des  bruits  objeetifs  qui  se  produisent  dans  les  oreilles,  a  propos  d'un  cas 
ou  ce  genre  de  bruit  reconnaissait  pour  cause  une  contraction  rnytmique  du  musefo 
interne  du  marteau,  avec  spasmo  des  muscles  du  voile  du  palais  et  de  la  region 
sus-hyoidieune.    Gas.  mld.  de  Paris  Nr.  SS  und  35.  1S69.) 
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10. 
Ueber  Knochenbildung  im  Auge. 

Von  H.  Knapp. 

Deutsch  von  Dr.  G.  ReuLing  in  Baltimore. 
(Hierzu  Tab.  I.  und  2  Holzschnitte.) 

Die  Bildung  von  wirklicher  Knochensubstanz  im  Innern  des 
Augapfels  ist  durchaus  kein  so  seltenes  Ereigniss,  als  dass  eine 
oberflächliche  Angabe  oder  Beschreibung  ihres  ein-  oder  mehr- 
maligen Vorkommens  als  eine  Bereicherung  der  Krankheitslehre 
des  Auges  betrachtet  werden  konnte.  Nichtsdestoweniger  ist  dieses 
Kapitel  noch  nicht  hinlänglich  aufgeklärt.  Eine  Zeit  lang  war 
man  der  Meinung,  dass  alle  sehr  harten  Producte  als  Knochen- 
gewebe zu  betrachten  seien,  späterhin  machte  sich  eine  ganz 
verschiedene  Meinung  geltend,  indem  man  nämlich  die  Bildung 
wahrer  Knochensubstanz  im  Auge  in  Abrede  stellte  und  nur  das 
Erscheinen  kreidiger  Verhärtungen  zugestand.  Gegenwärtig  aber 
ist  das  Bestehen  sowohl  kreidiger  Ablagerungen  als  auch  wirk- 
licher Knochenbildungen,  welche  oft  sogar  in  ein  und  demselben 
Falle  gefunden  werden,  zweifellos  bewiesen.  Zukünftige  For- 
schungen in  diesem  Gebiete  werden  dcsshalb  andere  Fragen  zu 
lösen  haben,  von  denen  ich  mir  einzelne  hiermit  anzuführen  erlaube. 

1.  Welche  von  den  Membranen  und  welche  Schicht 
einer  jeden  sind  die  Ausgangspunkte  der  Verknö- 
cherung? 

v.  Witt  ich  (Virch.  Arch.  V.  p.  580)  beschreibt  Knochen- 
bildung in  dein  Glaskörper,  es  bleibt  aber  immerhin  zweifelhaft, 
von  welchem  Theile  dieselbe  ausging. 

Förster  (Atlas  der  Mikr.-Path.  Anatomie  Taf.  XXXV.) 
(and  einen  harten  Tumor  von  der  Grösse  und  Form  der  Crystall- 
linse,  deren  Platz  einnehmend  und  aus  wirklichen  Knochen  be- 
stehend, mit  Hnversischen  Kanälen  und  einer  concentrischen  An- 
ordnung der  Knochenkörperchen  um  dieselben.  Er  behauptet, 
dass  dieser  Fall  offenbar  keine  Verknöcherung  der  Linse  sei, 
lässt  uns  aber  im  Dunkeln  darüber,  ob  nach  seiner  Ansicht  der 
Knochen  sich  in  dem  Glaskörper  entwickelt  habe  oder  von  dem 
ncugcbildetcn    Bindegewebe,   welches    die   Stelle    der   zerstörten 
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Linse  eingenommen  hatte,  entsprungen  sei  —  Von  der  Knochcn- 
bildung  innerhalb  der  Linse  ist  Erwähnung  gethan,  nur  bedürfen 
die  Beobachtungen  gründlicher  Bestätigung,  da  dieselben  von 
Autoritäten  wie  Prof.  Virchow  und  H.  Müller  bezweifelt 
werden. 

Meine  Ansicht  geht  dahin,  dass  die  Möglichkeit  dor  Ver- 
knöcherung in  der  Linse  nicht  unbedingt  verneint  werden  kann, 
ihr  Erscheinen  jedoch  gewiss  sehr  selten  ist.  Die  Behauptung 
dass  innerhalb  der  Linse  sich  Bindegewebe  bilden  kann,  ist  un- 
streitig richtig.  Kreidige  oder  kalkige  Cataract  ist  jedem  Augen- 
arzt durch  persönliche  Erfahrungen  genügend  bekannt.  Da  nun 
Bindegewebe  überall,  wo  es  sich  findet,  verknöchern  kann,  so 
darf  dies  auch  von  der  Linse  angenommen  werden.  Verstei- 
nerung ist  ein  Prozess  rückgängiger  Metamorphose 
und  desshalb  bei  alten  Cataracten,  besonders  bei  degenerirten, 
nicht  selten.  Verknöcherung  dagegen  ist  ein  activer 
Prozess,  der  eine  kräftige  Zufuhr  von  Nahrungsstof- 
fen erfordert;  die  Crystalllinse  ist  für  dieselbe  desshalb  sehr 
ungünstig,  da  dieselbe  in  ihrem  Normalzustände  keine  Blutgefässe 
besitzt.  Weder  die  Netzhaut  noch  der  Glaskörper  sind  ge- 
eignet, der  Verknöcherung  als  Ursprung  zu  dienen,  weil  der 
letztere  gar  keine  eigenen  Blutgefässe  besitzt  und  die  Netzhaut 
auch  nur  spärlich  mit  Blut  versorgt  wird.  Das  Gcfässnetz  der 
Retina  ist  abhängig  von  einem  einzigen  kleinen  Arterien-Stamm 
und  sehr  wenigen  unbedeutenden  Anastomosen  mit  den  kleinen 
hinteren  COiarartcrien  und  verzweigt  sich  lediglich  in  dem  innern 
Lager  der  Retina.  Dieses  Factum  beweist  deutlich  genug,  warum 
die  Bildung  von  Knochen  in  der  Retina  oder  in  dem  Glaskörper 
noch  weht  sicher  erwiesen  ist,  während  erdige  Ablagerungen 
in  denselben  ziemlich  häufig  gefunden  wurden. 

Der  Uvealtractus  ist  die  einzige  Membran  im  Auge,  welche 
reichliches  Ernährungsmaterial  für  irgend  eine  Neubildung  zu 
liefern  vermag  nnd  desshalb  ist  es  ganz  natürlich,  dass  Producte 
der  verschiedensten  Art  als  von  demselben  ausgehend  gefunden 
werden.  In  allen  Fällen  von  Knochen-Neubildung  hat  man  das 
Knochengewebe  auf  ihrer  innern  Fläche  beobachtet  und  die  Blut- 
gefässe des  Knochens  entsprangen  von  denen  der  Choroidea.  Von 
allen  Theilen  des  Uvealtractus  ist  die  Capillärschtcht  die  Haupt- 
nahrungsquelle und  die  Verknöcherung  scheint  in  der  Tbat  ent- 
weder immer  in  derselben  oder  in  den  von  ihr  hergeleiteten  Ent- 
zündungsprodueten  zu  entstehen. 
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3.  Welche  Krankheiten  des  Auges  fahren  am  leich- 
testen zur  Verknöcherung?  Alle  mitgetheilten  Fälle  waren 
von  langer  Dauer  und  zeigten  plastische,  die  innere  Oberfläche 
der  Aderhaut  bedeckende  Ablagerungen,  welche  sich  oft  längs 
der  Ciliarfortsätze  und  hinteren  Linsenfläche  ausdehnten.  In 
Stellwag 's  ausgezeichnetem  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  fin- 
den wir  Verknöcherung  als  die  Folge  von  Irido-choroiditis  be- 
schrieben (Vierte  Auflage  p.  335). 

3.  In  Bezug  auf  prognostische  und  therapeutische 
Fragen  müssen  wir  /Rechenschaft  zu  geben  suchen 
für  die  sehr  verschiedene  Reizbarkeit  der  mit  kno- 
chenartigen Gebilden  behafteten  Augen.  Wesehalb 
zeigen  einige  derselben-  nicht  die  geringsten  Beschwerden  und 
gestatten  selbst  das  Vorlegen  eines  künstlichen  Auges  ohne 
irgend  einen  Reiz?  Warum  unterliegen  dagegen  andere  immer 
entzündlichen  Paroxismen  und  verursachen  selbst  sympathetische 
Ophthalmien  ? 

Der  Erörterung  dieser  Fragen  will  ich  die  Beschreibung  ein- 
zelner Fälle  vorausschicken. 

Der  erste  derartige  Fall  betrifft  ein  gesund  aussehendes,  17  Jahre 
altes  Mädchen,  das  mich  im  Juli  1868  consultirte.  Sie  war  seit  ihrer 
frühesten  Jugend  angenleidend.  Das  linke  Auge  war  immer  am  meisten 
entzündet  und  vor  ungefähr  3  Jahren  vollständig  erblindet;  Von  jener 
Zeit  an  bis  zu  dem  gegenwärtigen  Augenblick  war  es  der  Sitz  wieder- 
holter schmerzhafter  Entzündungen,  welche  sich  dem  anderen  Auge 
gewöhnlich,  jedoch  in  geringerem  Maassstabe,  mittheilten.  Dieses  zeigte 
hierauf  grosse  Empfindlichkeit  auf  Druck,  Lichtscheu,  Thränenfius*  und 
Nebelsehen,  so  dass  das  Mädchen  nicht  im  Stande  war  zu  lesen  oder 
irgend  Etwas  klar  zu  sehen  Das  Ange  genas  zwar  nach  jedem  An* 
falle,  aber  die  Patientin  behauptete,  dass  ihr  Sehvermögen  nicht  mehr 
so  gut  wäre  wie  früher.  Sie  zog  vor,  das  andere  Auge  entfernen 
zu  lassen,  falls  diese  Operation  das  gute  Auge  retten  könne. 

Bei  der  darauf  von  mir  angestellten  Untersuchung  der  Augen  fand 
ieh  in  dem  rechten  M  =  4/9,  S  =  '/*  un<*  leichte  Trübungen  in  dem  peri- 
pherischen Theile  der  Cornea,  jedoch  nicht  genügend,  um  die  stattge- 
fandeoe  Schwächung  des  Sehvermögens  zu  rechtfertigen.  Die  Unter- 
suchung des  inneren  Auge»  ergab  keine  bemerkenswerthen  Verän- 
derungen. Da*  linke  Auge  war  etwas  geschrumpft  und  hatte  durch 
Zug  und  Druck  der  Recti  eine  viereckige  Form  angenommen.  Die 
Cornea  war  trübe,  die  vordere  Augenkammer  seicht,  die  Iris  farblos, 
ihr  Pupillarrand  unregelmässig  der  vorderen  Kapsel  anhängend,  letztere 
war  von  einer  weissen  Membran  bedeckt.  Die  Sklerotica  hatte  ihre 
gewöhnliche  Farbe,  die  sich  über  sie  erstreckenden  Gefässe  waren  ein 
wenig  zahlreicher  und  grösser  als  gewöhnlich.  Die  Empfindlichkeit  der 
Cornea  war  ungeschwächt.     Die  beiden  hinteren  Drittel  des  Augapfels 
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fühlten  sich ,  so  weit  sie  zugänglich  waren ,  hart  wie  Hol*  an ;  wahrend 
hingegen  das  vordere  Drittel  —  darunter  verstehe  ich  die  ganze  Cornea 
und  die  daranstossende  Sklerotica  in  der  Breite  von  6  Mm.  —  dem 
darauf  drückenden  Finger  oder  der  Sonde  einen  normalen  Widerstand 
leistete.     Das  Auge  entbehrte  jeder  Lichtempfindung. 

Meine  Ansicht  war,  dass  in  frühester  Jugend  scroplmlöse  Diathese 
pustulöse  Ophthalmie  und  Hornhauttiecken  verursacht  habe,  nach  welcher 
in  dem  linken  Auge  Irido-choroiditia  entstand,  die  wahrend  ihres  chro- 
nischen Verlaufs  eine  Ablösung  der  Retina  und  plastisches  Exsudat  an 
der  inneren  Fläche  der  Choroidea  veranlasst  habe,  welche  später  ossi- 
ficirte.  In  der  Linse  und  der  Retina  erwartete  ich  eine  Degeneration 
in  Bindegewebe  und  kalkartige  Ablagerungen  zu  finden.  Ich  nahm  an, 
dass  der  Ciliarkörper  und  die  Iris  sich  noch  im  Zustande  einer  chroni- 
schen Entzündung  befanden,  und  sympathische  Beschwerden  im  andern 
Auge  hervorrufen,  welches  in  der  That  irritirt  war  und  nebelig  sah, 
sobald  ein  entzündlicher  Paroxysmus  sich  in  dem'  andern  Auge  zeigte. 
Befürchtend,  dass  dieses  Ange  früher  oder  später  ernstlich  beschädigt 
werden  könnte,  nachdem  sympathisches  Leiden  sich  so  deutlich  gezeigt 
hatte,  hielt  ich  es  in  der  That  für  meine  Pflicht,  dem  Wunsche  der 
Patientin  nachzukommen  und  das  degenerirte  Auge  zu  entfernen. 

Die  Enucleation  wurde  vorgenommen  und  die  Wunde  heilte  in  kurzer 
Zeit.  Bald  darauf  fühlte  die  Patientin  sich  sehr  wohl  und  fand,  dass  ihr 
Sehvermögen  im  rechten  Auge  von  */4  auf  */,  an  normaler  Schärfe  zuge- 
nommen habe.  Sie  beklagte  sich  nie  über  Verdunkelung  oder  andere 
Beschwerden  nach  der  Operation  und  trug  ein  künstliches  Auge  ohne 
jegliche  Beschwerde. 

Anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Aug- 
apfels. 

Gleich  nach  der  Enucleation  untersuchte  ich  den  Augapfel 
cursorisch»  indem  ich  mir  eine  gründliche  Untersuchung  bis  nach 
seiner  Erhärtung  in  Alkohol  vorbehielt. 

Seine  verschiedenen  Diameter  betrugen:  Tiefen-  und  Sciten- 
durchmesscr  je  18  Mm.,  Höhendurchmesser  17  Mm.  Die  Cornea 
war  ebenfalls  in  jeder  Richtung  reducirt  und  fühlte  sich  wie  der 
angrenzende  Theil  der  Sklerotica  beim  Berühren  weich  an ;  der 
ganze  mittlere,  und  hintere  Theil  der  Sklerotica  jedoch  fohlte  sich 
hart  wie  Knochen  an  und  war  gänzlich  unnachgiebig  beim  Darauf- 
drücken. Die  Oberfläche  des  durchschnittenen  Nervus  opticus  bot 
nichts  Bemerkenswertes ,  mit  Ausnahme  einer  bedeutenden  Ver- 
minderung ihres  Flächenraumes,  ein  Zustand  einfacher  Atrophie. 
Der  Augapfel  wurde  durch  einen  meridionalen  Schnitt,  welcher 
in  dem  vorderen  Theile  mit  dem  Messer  ausgeführt  werden  konnte, 
geöffnet,  aber  hierauf  waren  starke  Scheeren  erforderlich,  um 
ihn  durch  die  äquatoriale  und  hintere  Kegion  zu  vollenden.  Es 
floss  eine  geringe  Quantität  schwach  gelblich  gefärbter  Flüssigkeit 
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aus,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nur  wenige 
zerstreute  Pigmentkl&mpchen,  Fettkörnchen  und  Epithelialzcllen, 
von  den  innersten  Choroidealschichten  stammend,  enthielt 

Die  Cry8talüinse  war  in  ihrer  normalen  Lage,  von  der  ge- 
wöhnlichen Grösse,  in  der  Mitte  durchsichtig,  aber  mit  kleinen, 
weissen,  rauhen  Plaques  in  beiden  Rinden  besetzt,  weniger  in  der 
vorderen  als  in  der  hinteren.  Mit  dem  Mikroskop  betrachtet  er- 
wiesen sie  sich  als  Körnchengruppen,  jede  ungefähr  von  der 
Grosse  eines  weissen  Blutkörperchens.  Sie  blieben  in  Schwefel- 
äther unverändert,  lösten  sich  jedoch  in  Salzsäure  vollständig  auf 
und  erzeugten  nur  wenige  Luftblasen.  Diesen  Reactionen  gemäss 
waren  dieselben  kalkige  Ablagerungen,  in  welchen  das  Phosphat 
über  das  Carbonat  vorherrschte.  Ausserdem  wurden  in  der  Cry- 
stalllinse  eine  Anzahl  wohl  erhaltener  Linsenfasern  nebst  unrcgel- 
mässigen  Fibrillen,  wie  Bindegewebe  aussehend,  und  (in  Aether 
lösliches)  Fett  in  Körnchen  und  Gruppen  gefunden. 

Die  vollständig  bindegewebig  degencrirte  Retina  war  wie  ein 
gefalteter  Vorhang  durch  den  Glaskörperraum  ausgestreckt,  haftete 
vorn  dem  Ciliarkörper  an,  und  schloss  in  der  Nähe  ihrer  Inser- 
tion an  dem  Nervus  opticus  einen  gelblichen  granulirten  erdigen 
Klumpen  von  der  Grösse  einer  grossen  Erbse  ein,  welcher  aus 
phosphorsaurem  Kalk  bestand.  Eine  grosse  Anzahl  Blutgefässe 
durchdrangen  die  bindegewebige  Membran,  welche  mit  frischen 
und  alten  Haemorrhagien  fibersäet  war;  Die  Kalkkörnchen  schie- 
nen unter  dem  Mikroskope  theilweise  flach  und  glatt,  Fettkfigcl- 
chen  ähnlich,  theilweise  gestreift  durch  concentrische  Kreise  wie 
Stärkekörnchen.  Dieselben  wurden  nicht  isolirt  gefunden,  sondern 
zu  kleineren  oder  grösseren  Gruppen  angehäuft,  deren  Grenzen 
gegen  das  umgebende  Gewebe  deutlich  abstachen. 

Die  Sklerotica  schien  theilweise  geschrumpft,  in  Structur  je- 
doch normal.  Ihre  innere  Fläche  war  mit  einem  dreifa- 
chenBelag  fiberzogen:  1.  mit  den  äusserenLagern  der 
Choroidea,  2.  mit  einer  knöchernen  Schale,  und  3«  mit 
einer  faserigen  Haut  Die  Lamina  fusca  zeigte  keine  be- 
merkcfiswerthen  Abweichungen  von  ihrer  normalen  Beschaffen- 
heit.. Die  Choroidea  konnte  mit  der  ihr  anhaftenden  Knochen- 
und  Faserkapsel  als  eine  Masse  von  der  normalen  Sklerotica  ab- 
gelöst werden.  Der  hintere  Theil  des  äusseren  Choroideallagers 
hatte  eine  braungelbe  Farbe,  während  der  vordere  mit  einem 
dünnen  weissen  Maschennetz  bedeckt  war,  welcher  sich  in  das 
unveränderte  Ciliarligament  fortsetzte.    Dieses  Weisse  Maschennetz 
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zeigte  unter  dem  Mikroskop  ein  diohtes  Gewebe  tob  zarten  Fa- 
sern* die  eine  ziemliche  Menge  kleiner  Zellen  enthielten:  weisse 
Blutkörperchen,  von  coagulirtem  Fibrin  eingeschlossen.    Die  Tu- 
nics  vaseulosa  Hallen  war  an  den  meisten  Stellen  merkwürdig 
gut  erhalten,  an  einigen  jedoeh  waren  die  Geffcsse  und  stern- 
förmigen Zellen,  die  pigmentirten  sowohl  als  die  nicht  pigmentir- 
ten,  in  Grösse  und  Zahl  verringert  und  durch  fibrinöses  Binde- 
gewebe ersetzt.    Das  ganze  Captllarlager  der  Choroidea  war  nicht 
vorhanden,  sondern  durch  eine  harte  Kapsel,   die  sich  vom 
Disciis  opticus  nach  der  Pars  plana  corporis  ciliaris  erstreckte, 
ersetzt.    Diese  Kapsel   bestand   aus  wirklicher  Knochensubstanz, 
welche  unter  dem  Mikroskop  nicht  nur  vollständige  Knochenkür- 
perchen,  sondern  an  einigen  Stellen  auch  die  concentrische  An- 
Ordnung  der  letzteren  um  ihre  Ernahrungscanäle  zeigte.    An  ihrer 
inneren  Oberfläche  war  sie  von  einer  weichen  weissen  Schichte 
Aberzogen,  die  aus  zarten  Bindegewebsfasern  bestand,  welche,  in 
Bflndeln  geordnet,  sich  gegenseitig  scharfwinkelig  kreuzten  und 
massenhaft  mit  kleinen  runden  Zellen  untermengt  waren.    Diese 
Schichte  setzte  eich  an  der  Pars  plsna  corporis  Ciliaris,  wo   die 
knochige  Sohaale  aufhörte,  in  jene  dünne  Membran  fort ,  welche 
gleichsam  als  eine  Scheidewand   den  vorderen  Theil  des   Glas- 
körpers quer  durchspannte.    Unter  dem  Mikroskop  zeigte  sie  die 
Structur  der  sogenannten  Pseudomembranen.    Der  Ciliar  kOr- 
per  selbst  und  die  Iris  zeigten  einen  geringen  Grad  einfacher 
Atrophie  ohne  jegliche  Degeneration*    Die  Ciliarnerven  liefen 
unverändert   durch  die   Lamina  fusca   und  traten  in  die   Ciliar- 
muskel  und  die  Iris  ein,  wie  gewöhnlich. 

Die  merkwflrdigste  Erscheinung  in  dem  Befunde  dieses  Falles 
war  die  Abgrenzung  der  Ossification  auf  die  Capillar- 
schicht  der  Choroidea.  Durch  chronische  plastische  Entzün- 
dung wurde  diese  Schichte  in  Bindegewebe  umgewandelt,  welches 
spater  in  wirkliche  Knochensubstanz  überging.  Die  Verknöche- 
rung begann  an  der  äusseren  Flache  der  degenerirten  Chorio- 
capillaris,  unmittelbar  an  der  Halle r sehen  Schichte,  ohne  eich  in 
diese  hinein  zu  erstrecken.  Die  Bildung  neuer  Knochensubstanz 
dauerte  offenbar  noch  fort  auf  der  inneren  Fläche  der  knochigen 
Schaalc,  wo  die  angrenzenden  Strata  des  faserigen  Uebcrzuges 
direct  in  Knochengewebe  umgewandelt  wurden.  Keine  Spur  der 
Vermittlung  von  Knorpel  zwischen  dem  Knochen  und  seiner  fase- 
rigen Decke  war  sichtbar,  aber  an  vielen  Stellen  war  die  Ucber- 
gangsform  zwischen  Binde-  und  Knochengewebe,   das  osteoide 
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Gewebe,  deutlich  ausgeprägt.  Die  Fortsetzung  des  faserigen 
Ueberxuges  der  Knochenaehaale  ig  die  membranartige  quere 
Scheidewand  Hinter  dem  CiKarkOrper  und  der  Linse  ist  sehr 
wichtig.  Diese  Scheidewand  würde  im  weiteren  Verlaufe  des 
Falke  ebenfalls  verknöchert  sein»  wie  die  nachstehenden  Beobach- 
tungen deutlich  darthun. 

Die  Gelegenheit,  einen  anderen  Fall-  von  Ossification  zu  unter- 
suchen, wurde  mir  durch  meinen  Freund  Herrn  Dr.  H.  Althof 
von  New-York  geboten,  der  zugleich  die  Gate  hatte,  mir  die  fei- 
gende Krankengeschichte  zu  überliefern: 

Patient,  ein  starker,  sehr  muskulöser  Mann  im  Alter  von  60  Jah- 
ren, verlor  das  linke  Auge  vor  ungefthr  45  Jahren  durch  den  Wurf 
mit  einem  grossen  Stack  Kohle,  wahrend  er  in  den  Gruben  arbeitel*. 
Das  verletzte  Auge  schmerzte  ihn  einige  Monate  lang,  worauf  die  Irri- 
tation verschwand,  und  verursachte  ihm  keine  weiteren  Beschwerden 
bis  verflossenen  Januar.  Gegen  Ende  dieses  Monats  bemerkte  Patient 
teerst  eine  „Schwache*,  als  er  eines  Morgens  erwachte;  er  hatte  Schwie- 
rigkeit, das  Auge  su  öffnen,  und  war  lichtscheu  —  Symptome,  die  wie- 
derum verschwanden,  nachdem  er  KaUwasserumschlige  10— -1$  Minuten 
angewandt  hatte-f  es  blieb  jedoch  hei  Berührung  in  geringem  Grade 
schmerzhaft.  Nachdem  etwa  5  Wochen  verflossen  waren,  Anfangs  Min, 
seigte  auch  das  rechte  Auge  Symptome  von  Irritation,  sah  roth  aus» 
war  schmerzhaft  und  empfindlich  gegen  Licht  Da  er  Behandhing  auf 
dem  Lande  nicht  für  genügend  erachtete  und  das  Sehvermögen  während 
der  leisten  zwölf  Tage  schnell  abnahm,  kam  Patient  nach  New-York 
und  prisentirte  sich  in  dem  Eye  and  Ear  Infirmary  in  folgendem  Zu- 
stande: 

Das  linke  Auge  war  unregelmfissig,  etwas  geschrumpft,  seine 
Cornea  trüb,  schmerzhaft  bei  Berührung  mit  der  Sonde,  womit  man  eine 
sehr  harte,  etwa  1  %  Mm.  breite  Masse  in  der  Gegend  des  Ciliarriags 
fthlt.  Missige  coigunctivale  und  subconjunctivale  Injection  nach  innen 
und  unten. 

Diagnose:  Frische  Choroiditis  oder  Cyclitts  in  Folge  von  alter 
Choroiditis  mit  Osaificetion  oder  kalkiger  Degeneration 

Rechtes  Auge  tief  injichrt,  sehr  scbnierabaft,  ausserordentlich 
empfindlich  gegen  Licht,  die  Cornea  und  der  Humor  aqueus  trübe,  Pupille 
durah  eahlreiche  feine  hintere  Synechien  contrahirt,  Glaskörper  wolkig, 
nur  grosse  Gefasse  des  Augenhintergrundes  sichtbar.  Patient  sfthlt 
Fingier  mit  Schwierigkeit  in  einer  Distanz  von  3 — 4  Foss. 

Diagnose:  Irido-chorotdStis  Sympathien. 

Der  alsbald  entfernte  Stumpf  des  linken  Auges  seigte  die  spater 
su  beschreibenden  Veränderungen ;  das  rechte  Auge  erholte  sich  schnell 
unter  Anwendung  von  Atropin,  Aufenthalt  im  Dunkeln,  milden  Abführ- 
mitteln und  guter  Diät.  Ungeachtet  meiner  Einwendungen  bestand  der 
Patient  darauf,  die  Stadt  am  17.  Tage  nach  der  Enucleation  su  ver- 
lassen. Cornea  klar,  PupiHe  auf's  Höchste  ausgedehnt,  Spuren  früherer 
Adhäsionen  als  schwarze  Flecken  auf  der  vorderen  Kapsel  deutlich  sieht- 
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bar,  Glaskörper  durchsichtig,  Retina  noch  verschleiert,  ihre  Geffisse 
jedoch  ohne  jede  Schwierigkeit  bis  zur  Peripherie  verfolgbar.  Papille 
roth,  aber  scharf  begrenzt,  S  =-  4/i5,  leichte  concentrische  Einengung 
des  Gesichtsfeldes. 

Untersuchung  des   cnucleirten  Augapfels.     Der  in 
Mülle  r's  Flüssigkeit  erhärtete  Bulbus  zeigte  keine  Abnormalität 
in  Heiner  Uinhflllungshaut.    Der  Durchmesser  der  Cornea  z.  B- 
war,  wie  gewöhnlich,  12  Mm..    Der  Augapfel  wurde  durch  einen 
äquatorialen  Durchschnitt  geöffnet.   Die  Untere  Hälfte  bestand  aus- 
schliesslich aus  Sklerotica,  welche  gänzlich  von  den  inneren  Mem- 
branen entblöst  war  und  nur  in  ihrem  Centrum  das  intraoeularv 
Ende  des  Nervus  opticus  mit  einem  kleinen  Theile  weicher  und 
gefalteter  Retina  zeigte,  deren   Schichten  noch   nachweisbar  und 
namentlich  die  Nervenfasern  auffallend  wohl  erhalten  waren.    Die 
Choroidca  war  weggenommen,  jedoch  weder  Verknöchcrung  noch 
irgend  eine  andere  Abnormität  daran  bemerkt  worden.    Eine  meri- 
dionalc  Section  zeigte  den  in  Fig.  /.  Tab.  /.  dargestellten  Befund 
Ein  hartes  Septum'  (o,  b)   erstreckte  sieh  quer  durch  die  vordere 
Hälfte  des  Bulbus.    Dieses  entsprang  von  der  vorderen  Choroideal- 
und  hinteren  Ciliarrcgion,  an  einer  Seite  (a)  bis  zum  Anfange  der 
Ciliarfortsätzc  reichend,  an  der  andern  (i)  nur  bis  zur  Mitte  der 
Pars   plann   corporis  ciliaris.     Seine  Insertion  war  von   sehr  un- 
gleicher Breite   zwischen  1  und  5  Mm.  schwankend.     Es  war  am 
dicksten  an  der  Peripherie,  wurde  gegen  die  Augenachsc  (r,  Fig.  7) 
hin   allmälig  dünner,   woselbst  es   nur  aus  der  hinteren  Linsen- 
kapsel und  der  Hyaloidca  bestand.     Sejn  peripherischer  Thcil  war 
körnig,   knirschend   unter  dem  Messer  (osteoides  Gewebe:  a,  Fi- 
guren 1  und  3)  und  von   einem  dünnen  faserigen   Ucberzug  (cf, 
Figuren  /  und  3)  umschlossen.     Die  CrystalUinsc  (u,  Fig.  /)   war 
geschrumpft,   mit  dem  centralen  Theile  der  Scheidewand  verklebt 
und  eine  Strecke  von  der  Iris  zurückgelagert.     Auf  diese  Weise 
entstand  ein  freier,  mit  Flüssigkeit  angefüllter  Kaum,  welcher  von 
dem  Septum  und  der  Linse  nach  hinten,  den  Ciliarfortsätzcn  nach 
den  Seiten,  und  von  der  Iris  nach  vorn  abgegrenzt  wurde. 

Die  vorderen  Theile  der  Ciliarfortsätzc  und  der  Iris  waren 
scheinbar  frei  von  Veränderungen.  Der  Ciliarkörper  konnte  von 
der  Sklerotica  abgehoben  werden,  worauf  der  scheinbar  unver- 
änderte Ciliarmu8kel  (tn9  Fig.  1)  sichtbar  wurde.  Ausser  dem 
vorher  erwähnten  Beste  der  Retina  an  dem  Eintritt  des  Nervus 
opticus  waren  nur  die  vorderen  Theile  dieser  Membrane  erhalten. 
Sie  waren  mit  dem  hinteren  Bande  der  Scheidewand  verwachsen 
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(r,  Fig.  1.  In  dieser  Zeichnung  ist  die  ganze  Retina  von  der 
Choroidea  abgelöst  dargestellt).  Die  makroskopische  Untersuchung 
zeigte  somit  eine  filr  Ophthalmologen  nicht  ungewöhnliche  Be- 
schaffenheit: nämlich  eine  scheinbar  von  der  Ciliarregion  aus- 
gehende plastische  Exsudation,  die  sich  unmittelbar  hinter  die 
Linse  quer  durch  den  Glaskörper  erstreckte.  Man  konnte  au* 
ihrer  Harte  schlichen,  dass  entweder  Verkalkung  oder  Verknö- 
cherung in  derselben  stattgefunden  habe.  Da  der  Ursprung  der 
Exsudation  jedoch  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  und  nicht  in 
den  Ciliarfortsätzen  war,  so  sind  die  Rctraction  der  Linse  und 
die  normale  Beschaffenheit  der  Iris  sehr  cigenthümliche  und  wich- 
tige Erscheinungen  in  diesem  Falle. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Ge- 
genwart von  Verknöchcrung  und  enthüllte  folgende  bemerkens- 
werthe,  die  Structur  der  inneren  Membran  dieses  Auges  betref- 
fende Eigenthümlichkcitcn.  In  der  Retina  war  ein  grosser  Zu- 
wachs von  Bindegewebefasern,  die  dftün  und  netzförmig  geordnet 
erschienen.  Die  innere  und  äussere  Körnerschicht  waren  ver- 
schmolzen, die  Körner  selbst  an  Zahl,  aber  nicht  in  Gestalt  ver- 
ringert. Die  äussere  Limitnne  und  die  Stäbchenschicht  waren 
durch  feine  wellige  Bindegewebsbündcl  ersetzt.  Diese  Verände- 
rungen sind  charakteristisch  ftir  die  sogenannte  interstitielle  Iteti- 
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iritis  und  waren   sowohl  in  den  inneren  als  äusseren  Lagen  vor- 
handen. 

Die  Theilc  der  Choroidea  hinter  der  Scheidewand,  welche 
an  dem  Präparate  zurückgeblieben  waren,  zeigten  keine  wesent- 
lichen Veränderungen,  mit  Ausnahme  charakteristischer  Spuren 
exsudativer  Entzündung  in  der  Nähe  des  Septums.  Die  Capillar- 
schicht  (c,  Fig.  2,  Tab.  /.)  war  bedeutend  verdickt  und  in  Binde- 
gewebe mit  grösseren  und  kleineren  Gefässen  unregelmässiger  An- 
ordnung (v,  Fig.  2)  umgewandelt.  Die  Glashaut  der  Choroidea 
(A,  Fig.  2)  war  gerunzelt  und  an  verschiedenen  Punkten  von  dem 
prolifirenden  Bindegewebe  der  entzündeten  Choroidea  durch- 
brochen, welches  sieb  als  eine  dicke,  falsche  Membran  (/»/ft,/jf 
Big.  2)  in  den  Glaskörper  erstreckte  und  somit  die  vorher  be- 
schriebene quere  Scheidewand  darstellte.  Die  Choroidealpigment- 
schichte  (e,  Fig.  2)  war  zerstört  und  ihre  Bestandteile  waren 
unregelmässig  in  der  fibrösen  Exsudation  zerstreut.  Diese  Exsu- 
dation zeigte  verschiedene  Entwicklungsstufen.  In  der  Nähe  der 
Glashaut  war  sie  (/)  von  derselben  Structur  wie  die  veränderte 
Chorio-capillaris.    Eine  fibrilläre  Grundsubstanz  war  mit  Lymph- 
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körperchen  dicht  angefüllt  —  kleine  runde  Zellen  mit  deutlichen 
grossen  Kernen  —  und  weniger  dicht  mit  spindel-  und  stern- 
förmigen Zellen  durchsetzt.    Ovale ,  mit  Reihen  von  lympboiden 
Zellen  angefüllte  Räume  waren  in  dieser  neuorganieirten  Exsu- 
dation  zahlreich  und  Blutgefässe  (b)  von  verschiedener   QrOsse 
durchzogen  dieselbe  reichlich.    Weiter  entfernt  von  der  Choroidea 
änderte  sich  die  Struetur  der  Scheidewand.   Ihre  äussere  Schichte 
(fit  Kg.  2$  f  und  dy  Fig.  3)  bestand  aus  gewöhnlichem  weichem 
Bindegewebe  mit  einem  zarten  Fasergerflste,   in   welches   »ahl- 
reiche kleine  runde  und  spindelförmige  Zellen  eingebettet  waren. 
In'  der  Mitte  des  Septums  (/„  Fig.  2)  waren  die  Fasern  derb 
und  in  wellige  Bündel  angeordnet  mit  weniger  Zellen  und  Blut- 
gefässen.  Die  verschiedenen:  Grade  der  Verknöcherung  konn- 
ten in  diesem  centralen  Theile  mit  einer  bemerkenswerthen  Deut- 
lichkeit verfolgt  werden.    An  den  Stellen,  wo  das  Septum  am 
dünnsten  war,  wie  es  z.  B.  in  Fig.  2  dargestellt  ist,  lag  in  der 
Mitte  des  faserigen  Gewebes  eine  wohlbegräuzte  Masse  von  dich- 
terer Struetur  (m,  Fig.  2),  welche  weniger  durchsichtig  und  we- 
niger gestreift  als  das  umgebende  Gewebe  war.    Dieselbe  schien 
unter  geringer  Vergrösserung  homogen  und  fein  körnig  zu  sein; 
unter  stärkerer  Vergrösserung  löste  sie  sich  in  eine  zarte  fibrillirte 
und  fein  punktirte  Grundsubstanz  auf,  in  welcher  kleine  runde 
und  längliche  Zellen  in  regelmässigen  Abständen  eingebettet  lagen. 
Dies  wat  das  erste  Stadium  des  Ossificationsvorgangs.    Es  liess 
sieh  leicht  in  das  zweite  verfolgen,  welches  in  Fig.  «?,  Tab.  / 
dargestellt  und  so  bewunderungswürdig  von  R.  Virchow  unter 
dem  Namen  Osteoides-Gewebe  beschrieben  worden  ist.    Das 
punktirte  Aussehen  —  kalkige  Infiltration  —  der  Grundsubstanz 
war  besser  ausgeprägt;  die  Fasern  waren  verschwunden  und  in 
regelmässigen  Abständen  waren  ovale  Körper  mit  kurzen  Aus- 
läufern und  homogenem  Inhalte,  ohne  irgend  jeden  Kern,  sicht- 
bar.   Die  Körper  waren  Bindegewebskörperchen  im  Uebergang 
zu  Knochenkörperchen.    Markräume  (A,  Fig.  3)  waren  so  zahl- 
reich und  gross  an  einigen  Stellen,  dass  das  osteoide  Gewebe, 
welches  dieselben  einschloss,  mehr  einem  steifen  Balkenwerke  als 
einer  soliden  compacten  Masse  glich.  Sie  waren  mit  zartem  Binde- 
gewebe, welches  viele  runde  Zellen  einschloss,  ausgefüllt  und  von 
zahlreichen  Blutgefässen  (v,  Fig.  3)  durchzogen,    Einige  von  den 
Markkanälchen  waren  theil weise  und  andere  gänzlich  mit  grossen 
Fettzellen  angefüllt.     In  einzelnen  Punkten  an  der  Grenze   des 
Knochengewebes  sali  man  kleine  Gruppen  verkalkter  Zellen  (*t> 
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Fig.  3)  vereinzelt  in  dem  gewöhnlichen  Bindegewebe  liegen ;  aber 
an  den  meisten  Stellen  war  die  Infiltration  mit  Kalk  durch  eine 
wohlbegrenzte ,  wenngleich  unregelmässige  Aussenlinie  (o,  Fig.  3) 
bezeichnet.  Nur  an  sehr  wenigen  Punkten  dieses  Prä- 
parates fand  ich  vollständig  entwickelte  Knochen« 
oubstanz,  welche  die  charakteristischen  anastomosirenden  Kno- 
chenkörperchen  zeigte. 

In  der  Nabe  der  Augenachse  horte  die  VerknOoherung  auf* 
Fibrilläres  Bindegewebe,  im  Zusammenhang  mit  der  ossificirendeo 
Substanz,  bildete  eine  Pseudomembran  (/,  Fig.  3)  hinter  der  hin- 
teren Linsenkapael  (c,  Fig.  3).  Sie  wurde  um  so.  dünner,  je  mehr 
ne  sich  dem  Centrum  der  hinteren  Kapsel  nähert«,  welche  selbst 
vollständig  von  jeder  Auflagerung  frei  war.  Der  Anfang  der 
Pseudomembran  erschien  als  ein  spärliches  Netzwerk  von  spindcl- 
und  sternförmigen  Zellen  mit  grossen  ovalen  Kernen,  kleinem 
Zellenleib  und  ausserordentlich  langen  Ausläufern.  Einige  der- 
selben lagen  parallel,  andere  kreuzten  sich  unter  verschiedenen 
spitzen  Winkeln.  Neu  gebildete  Blutgefässe  und  ljmphotde  Kör- 
perchen fehlten  nirgends,  nicht  einmal  an  den  Grenzen  der  Neu» 
bildung  von  Bindegewebekörperchen. 

Die  Crystalllinse ,  die  Iris,  der  Ciliarmuskel  und  die  Skle- 
rotica  zeigten  keine  Strukturveränderungen.  Die  oberflächliche 
Choroidealschichte  war  auch  normal,  mit  Ausnahme  des  Theils, 
welcher  in  der  Nähe  der  Scheidewand  lag,  der  zusammen  mit 
dem  äusseren  Choroidealstratum  an  dem  EntzQndungsvorgange 
Theil  nahm.  Die  Nerven  der  Ciliarregion  waren  sehr  zahlreich 
und  unverändert,  so  dass  weder  von  ihrer  Anzahl  noch  Gros** 
irgend  ein  Grad  von  A'rophie  hätte  vermuthet  werden  können. 
Ausserdem  will  ich  noch  im  Gegensatz  zu  Stell  wag  (1.  c.)  er* 
wähnen ,  dass  die  Nervenfasern  ihre  normale  medulläre  Scheide- 
wand  beibehalten  hatten. 

Herrn  Dr.  II.  Althof  bin  ich  ferner  für  die  Untersuchung 
zweier  anderen  mit  choroidealer  Ossification  behafteten  Augen  zu 
Dsnke  verpflichtet  Beide  waren  auffallend  durch  die  Dicke  ihrer 
knochigen  Schaalen  und  durch  das  gleichzeitige  Auftreten  von 
Verkalkung  und  Verknöcherung*.  In  beiden  Fällen  ging  die  ab- 
geirrte Retina  wie  ein  Strang  durch  eine  runde  und  glatte,  am 
Sehnerveneintritt  befindliche  Oeffhung  in  die  Knochenschaale, 
welche  an  diesem  Punkte  5  Mm.  dick  war.  Exsudationen ,  von 
der  Iris  ausgehend,  hatten  kalkige  Degeneration  erlitten.  Die 
beiden   Prft  parate,  welche  schon  durch  verschiedene  Hände  ge- 
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gangen,  waren  unglücklicherweise  nicht  mehr  vollständig  genug, 
um  den  Ursprung  und  die  Ausdehnung  der  krankhaften  Producta 
die  sie  enthielten,  zu  bestimmen. 

Die  zwei  folgenden  Beispiele  verdanke  ich  der  Güte  meines 
Freundes,  Herrn  Dr.  6.  Reuling,  dirigirendem  Arzte  der  Mary- 
land Augen-  und  Ohrenheilanstalt  zu  Baltimore. 

Der  erste   Fall  betraf  das  Auge  eines  45jfthrigen   Mannes. 
Es  war  fünf  Jahre  vorher  durch  ein  Stück  Metall   bei  der  Ex- 
plosion eines  Gewehres  beschädigt  worden.    Die  Iris  und  Linse 
waren  verletzt.    Die  Ablösung  der  Retina  und  die  Irido-cyclitis 
waren  von  sympathischer  Entzündung  des  anderen  Auges  gefolgt, 
wesshalb  das  erstcre  von  Dr.  R.  enucleirt  wurde.    Er  übersandte 
mir  dasselbe  wohl  erhalten  in  Müller's  Flüssigkeit    Der  Aug- 
apfel war  etwas  kleiner  als  natürlich.    Die  Cornea  auf  die  Hälfte 
ihres  normalen  Diaraeters  reducirt.     Der  Augapfel  zeigte  bei  der 
Eröffnung  durch  einen  von  vorn  nach  hinten  geführten  Schnitt 
folgenden  Befund :  (Siehe  Fig.  49  Tab.  /)  Die  Iris  (tr)  und  die  vor- 
dere Fläche  der  geschrumpften  und  degenerirten  Linse  (/)  lagen 
der  hinteren  Fläche  der  Cornea  an.     Der  Ciliarkörper,  besonders 
der  Ciliarmuskel  (c),  waren  leicht  erkennbar.    Die  Retina   war, 
wie  gewöhnlich,  trichterförmig  abgelöst,  mit  ihrer  Spitze  an  den 
Discus  opticus  und  ihrer  vorderen  Insertion  an  dem  hinteren  Ende 
des  Ciliarkörper8.   Sie  umschloss  ein  weiches,  granulirt  aussehendes 
Gewebe  (t>),  dessen  vordere  Grenze  durch  eine  krumme  Linie  (mi), 
die  sich  quer  durch  den  Augapfel   erstreckte,    angedeutet   war. 
Das  Centrum  dieser  Linie  fühlte  sich  beim  Berühren  mit  einer 
Nadel  hart  an.     Es   war  im   innigen   Zusammenhange  mit    dem 
Ueberreste  der  CrystaWinse  (/),  welche  sich  hart  aber  nicht  kalkig 
anfühlte.     Zwischen  der  geschrumpften   Linse   und   dem   Ciliar- 
korper war  ein  theilweise  mit  Flüssigkeit,  theil weise   mit  losem 
Bindegewebe  angefüllter  Raum  (n).    Die  Choroidea  lag  der  Skle- 
rotica  an,  schien  ein  wenig  atrophisch,   hatte  jedoch  keinen  Pig- 
mentmangcl,  nur  sehr  kleine  Körnchen  sassen  auf  ihrer  Ober- 
fläche.   In  ihrem  hinteren  Abschnitt,  welcher  von  der  gefalteten 
Retina  (r)  perforirt  war,  befand  sich  eine  unregelmässig  geformte, 
harte,  dünne  Platte  (/>),  11  Mm.  lang  und  6  Mm.  breit.    Sie  lag 
offenbar  in  der  Choroidea,  denn  ihr  peripherischer  Theil   war 
vollständig    und   regelmässig   mit    Choroidealpigmenten    bedeckt, 
während  der  centrale  Theil  eine  glatte,  weissKche,  feingestreifte 
Oberfläche  hatte,  welche  sich  leicht  über  den  peripherischen  Theil 
erhob.    Eine  .isolirte,  kleine  harte  Platte  wurde  mehr  vorn  in  der 
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Choroidea  gefunden,  und  ausserdem  noch  eine  andere,  die  einen 
unvollständigen  Hing  an  der  Peripherie  des  queren  Septums,  mit 
welchem  die  abgehobene  Retina  in  Verbindung  war,  bildete. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  dieser  Ring 
aus  Knochengewebe  bestand.  Seine  Verhältnisse  zu  den  benach- 
barten Membranen  des  Auges  waren  mit  denen  im  zweiten  Falle 
gefundenen  identisch  (vergl.  Fig.  1  und  J,  Tab.  I)<  Der  vor- 
derste Theil  der  Choroidea  war  durch  Bindegewebe  verdickt, 
welches  in  der  Capillarschichte  entstand,  das  Epitheliutn  (wie  in 
Fig.  2)  durclüGcherte  und  sich  als  falsche  Membran  nach  innen 
erstreckte;  es  war  jedoch  von  dem  Befund  im  Falle  2  dadurch 
verschieden,  dass  es  sieh  nicht  horizontal  durch  den  Augapfel 
wie  in  Fig.  1  erstreckte,  sondern  nach  vorn  gezogen  war.  An 
einigen  Stellen  waren  seine  peripherischen  Theile  beinahe  in  Be- 
rührung mit  den  Ciliarfortsätzen.  Die  Ossification  war  in  dieser 
falschen  Membran  nicht  vollständig.  In  ungefähr  der  Hälfte  des 
peripherischen  Theiles  wurde  wohl  entwickeltes  Knochengewebe 
gefunden,  in  der  andern  Hälfte  nur  Bindegewebe  mit  kleinen 
Platten  von  osteoider  Substanz.  Ein  kleiner  knochenartiger  Tu- 
mor wurde  in  dem  Centrum  der  queren  falschen  Membran  ge- 
funden; derselbe  lag  hinter  der  Iris  und  der  desorganisirten  und 
geschrumpften  Linse.  Choroidealpigment  war  nach  dieser  Stelle 
geführt  worden  durch  den  Exsudationsstrom,  wenn  ich- die  Aus- 
breitung der  neugebildeten  zclligen  Elemente  so  nennen  darf.  Die 
Linse  zeigte  Ucbcrreste  von  in  der  unregclmässigsten  Weise  ver- 
zerrten Fasern  ,  Fett  und  veränderten  Zellenüberresten.  Ihre 
Kapsel  war  gerunzelt,  aber  in  Structur  unverändert  Das  Strom» 
der  Iris  war  hauptsächlich  in  Bindegewebe  verwandelt,  die  Pig- 
mentschicht jedoch  war  ausserordentlich  gut  erhalten.  Eine  dichte 
faserige  Masse  fand  man  hinter  derselben,  die  in  dichtem  Zu- 
sammenhange mit  dem  Ueberreste  der  Linse  stand.  Der  Ci- 
liarkßrper  —  Muskel  und  Fortsätze  —  war  an  den  meisten 
Stellen  von  ganz  gesunder  Beschaffenheit.  Er  nahm  nicht  Theil 
an  dem  ProBfcratione-  und  Ossificationsvorgange,  weicher  von 
dem  vorderen  Theile  der  Choroidea  ausging,  und  dessen  Pro* 
dttde  durch  Vorwirtiziehcn  beinahe  mit  der  äusseren  Oberfläche 
der  Cüiarfortsitxe  in  Berührung  kamen.  Httte  die  Krankheit 
ihren  Ablauf  nehmen  kQnncn,  so  würde  diese  Berührung  statt- 
gefunden haben,  und  die  äussere  Oberfläche  der  knochenartigen 
Platte  würde  einen  Abdruck  der  Cüiarfortsätxe  gexeigt  haben, 
wie  es  Arnold  Pagenstecher  in  einem  Falle  beobachtet  hatte. 

Kn*  IT  *  Itoon,  Arch.  f   Augen-  u    Ohrtnheilk.  II.  1-  1* 
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Nur  an  einem  Punkte  war  der  Ciliarkörper  degenerirt,  indem  or  mit 
der  Iris  an  der  Bildung  von  Narbengewebe  Theil  nahm.  Dies  war 
der  Punkt,  wo  der  fremde  Korper  das  Auge  beschädigt  und  von  wo 
die  sympathische  Reizung  ihren  Ausgang  genommen  haben  muss. 
J)ic  Choroidea  war  in  ihrem  mittleren  und  vorderen  Ab- 
schnitte nicht  wesentlich  verändert,  mit  Ausnahme  ihres  vorderen 
Endes,  was  bereits  beschrieben.  Das  vorher  erwähnte  fein 
granulirtc  Aussehen  ihrer  01>crflächc  war  die  Ursache  exten- 
siver Colloid-Ablagerungcn  auf  ihrer  (i  lashaut.  Diese  Colloid- 
kugeln  waren  sehr  verschieden  in  Grosse  und  Form,  einige 
waren  nicht  grösser  als  die  pigmenti rten  Epithclialzcllen  der  Cho- 
roidea, andere  0,5  Mm.  im  Durchmesser.  Sie  waren  grössten- 
teils kugelförmig,  aber  in  einzelnen  Fallen  stark  länglich,  hie 
und  da  wie  wurmartige  Fortsätze  ftber  die  Oberfläche  der  Cho- 
roidea  hervorragend.  Die  kleineren  waren  gleichmässig  mit  Epithel 
bedeckt,  die  grosseren  hatten  eine  glatte,  nicht  pigmentirte  Ober- 
fläche. Sie  waren  auch  auf  dem  Theile  der  Choroidea  sichtbar 
(/'»  Fig.  4  und  t\  Fig.  ./),  welcher  die  knochenartige  Platte  ent- 
hielt. Diese  Platte  (o,  Fig.  ;5)  war  in  der  Capillarschicht  (#<,  Fig.  S) 
der  Choroidea  gelegen;  alle  übrigen  Schichten  «lieser  Membran 
waren  wohl  «"halten.  Die  Capillarschicht  selbst  war  durch  In* 
tususeeptiou  von  ncugcbildctcn  Zellen,  Fasern  und  Blutgefässen 
vergrössert.  Die  Krnährungscnnälc  (m,  Fig.  .3)  der  knöchernen 
Platte  erstreckten  sich  von  den  äusseren  Lagen  der  Choroidea 
nach  dem  inneren  Kunde  der  Chorio-capillnris.  Kleine  (Jefäs9e, 
die  von  den  äusseren  Choroidcalgefässen  (<*,  Fig.  J)  entsprangen, 
senkten  sich  in  diese  Krnährungscanälc  ein;  diosclbcn  waren  von 
zartem  Bindegewebe  umgeben,  ähnlich  den  Gcfässen,  die  sich 
zwischen  den  Nervenbündeln  des  Opticus  verästeln.  Die  Knochen- 
körperchen  in  der  knöchernen  Platte  waren  wohl  entwickelt,  je- 
doch sehr  ziiit.  Hie  hatten  eine  unbestimmte  Anzahl  Ausläufer, 
.  durch  welche  *ie  mit  einander  annstomosirten.  Unmittelbar  nach- 
dem das  Präparat  aus  dem  Alkohol  genommen  und  unter  das 
Mikroskop  gelegt  war,  erschienen  die  Körperchen  und  deren  Aus- 
läufer an  einigen  Stellen  so  dunkel,  als  wären  sie  von  einem  alten 
StQck  Knochen  genommen  worden;  sie  wurden  jedoch  bald  nach 
Zusatz  von  Glycerin  transparent  und  zeigten  in  ihrem  Innern 
sehr  deutliche  Kerne  oder  Zellen,  deren  Ausscnlinien  etwas  von 
den  Wandungen  der  Lacunae  entfernt  waren.  Sobald  die  Prä- 
parate in  andere  Conservutions- Flüssigkeiten  gelegt  wurden,  wie 
z.  6.  in  Cannda-Balsam.  wurden  die  Körperchen  so  schwarz,  wie 
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zuvor.  Die  Umwandlung  des  Bindegewebes  in  osteoide  und 
wahre  Knochen  Substanz  erfolgte  unmittelbar;  die  kalkige  Inkru- 
stirung  jedoch  war  sowohl  in  diesem  als  in  allen  anderen  Bei- 
spielen« die  ich  untersucht  habe,  so  arm,  dase  Schnitte  mit  einem 
Messer  leicht  ausgeführt  werden  konnten. 

Die  bemerkenswerthesten  Erscheinungen  in  diesem  Falle  sind, 
kurz  zusammengestellt,  folgende: 

Ein  fremder  Körper  hatte  die  Cornea,  Iris,  Linse  und  den 
Ciliarkörper  verletzt.  Die , Linse  wurde  t heilweise  absorbirt  und 
desorganisirt.  Chronische  plastische  Entzündung  in  der  Iris  und 
dem  Ciliarkörper  folgte  und  erzeugte  nach  5  Jahren  sympathische 
Entzündung  in  dem  andern  Auge.  Die  Choroidea  hatte  ausge- 
dehnte knoebenarüge  Degeneration  in  ihrer  Capillarschicht,  um 
den  Eingang  des  Nervus  opticus  herum,  erlitten.  Von  ihren  vor- 
deren  Bande  ging  eine  falsche  Membran  aus,  welche  sich  quer 
durch  den  Augapfel  erstreckte,  jedoch  durch  das  schrumpfende 
Narbengewebe  nach  dein  vorderen  Tbeile  des  Auges  gezogen 
wurde.  Diese  Membran  ossificirte  in  ihren  peripherischen  und 
centralen  Theilen.  Der  Ciliarkörper  war  gesund,  ausgenommen 
in  dem  Theile,  welcher  von  dem  fremden  Körper  verletzt  worden 
war.  Die  Glashaut  der  Choroidea  war  mit  Colloidkugeln  besetzt. 
Die  Retina  war  trichterförmig  abgelöst  und  gefaltet,  nach  vom 
der  queren  Pseudomembran],  nach  hinten  dem  Nervus  opticus 
anhängend.  Sie  war  durch  einen  grossen  Zuwachs  von  binde- 
gewebigen Elementen,  faserigen  sowohl  als  ituch  granulirten,  dc- 
generirt.  Die  Uebcrreslc  des  Glaskörpers,  von  der  Retina  und 
dem  queren  Septum  einschlössen ,  waren  vollständig  in  Binde- 
gewebefasern und  Zellen  verwandelt. 

Der  zweite,  der  Dr.  Reuling'schcn  Falle  war  der  eines 
38j*hrigen  Mannes,  dessen  Augenkrankheit  ebenfalls  einen  trau- 
matischen Ursprung  hatte.  Es  wurde  nichts  Näheres  Ober  die 
Krank  hei  t  «geschieh  te  dieses  Mannes  mitget  heilt. 

Pas  Präparat  (Fig.  /!)  ergab  einen 
Befund,  welcher  dem  des  vorigen  Falles 
sehr  Ähnlich  war.  Die  Oesification  war  / 
noch  mehr  vorgeschritten.  Die  Retina  in 
ähnlicher  Weise  abgelöst  und  in  eine  so- 
lide trichterförmige  Mnisc  (r,  Fig.  I!)  zu- 
sammengepresst ,  die  mit  ihrem  spitzen 
Ende  von  dem  Discus  opticus  entsprang,  Vl     6 

dw  knochige  Schmale  (/,)  durchbohrte,  durch 
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eine  wässerige  Flüssigkeit  (*),  welche  den  hinteren  Thcil  des 
Augapfels  anfüllte,  drang  und  sich  mit  ihrem  breiten  Ende  an  ein 
hartes  queres  Septum  (h)  hinter  der  Linse  (/)  ansetzte.  Die  Kno- 
chenplattc  (i)  war  um  den  Discus  opticus  herum  am  dicksten  — 
1,5  Alm.  —  Ihre  Ausdehnung  war  auf  beiden  Seiten  sehr  un- 
gleich, indem  sie  sich  auf  der  einen  Seite  nur  3  Mm.  weit  von 
dem  Discus  opticus  forterst reckte,  auf  der  anderen  ober  die  ganze 
Länge  der  Choroidea  reichte  und  sich  mit  dem  queren  Septum 
verband.  Dieses  Septum  entsprang  von  dem  vorderen  Rande 
der  Choroidea  und  spannte  sich  quer  durch  den  Augapfel  aus. 
Es  war  in  seinem  Centruin  am  dicksten  und  fiel  daselbst  mit  dem 
von  der  Retina  eingeschlossenen  Uebcrreste  des  Glaskörpers  zu- 
sammen. Es  enthielt  in  seiner  Mitte  einen  schwarzen  unregel- 
mäßigen fremden  Körper,  ein  Stock  Eisen  (m),  welches  von 
weichem  faserigem  Gewebe  (/)  eingekapselt  war.  Der  ganze 
peripherische  Theil  (p)  des  Septums  fohlte  sich  hart  und  kno- 
chig an.  Vor  der  Scheidewand  lag  die  Krystalllinsc  (/),  deren 
Grösse  ein  wenig  verringert  und  deren  Consistenz  unverändert 
war.  Der  Ciliarkörpcr  (c)  lag  seitwärts  von  der  Krystalllinse  und 
gleichfalls  vor  der  queren  Scheidewand.  Er  war  weich  wie  ge- 
wöhnlich und  sah  im  Ganzen  normal  aus.  Der  Ciliarkörpcr  und 
der  angrenzende  Theil  der  Choroidea  (ch)  waren  von  der  Sklerotica 
abgelöst,  wie  wenu  sie  durch  die  Schrumpfung  der  queren  Scheidc- 
wand  nach  innen  gezogen  worden  wären.  Die  Cornea  (a)  war 
eingesunken  und  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Iris,  welche, 
mit  blosem  Auge  gesehen,  nicht  abnorm  schien.  Die  Pupille  war 
durch  eine  dünne  durchsichtige  Pseudomembran  verschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  entdeckte  die  Ge- 
genwart von  Knochengewebe  in  allen  Thcilen,  die  sich  bei  Unter- 
suchung mit  der  Nadel  hart  anfühlten.  Die  Verknöcherung  entstand 
in  der  Capillarlage  der  Choroidea  und  erreichte  ihre  grösste  Dicke 
in  der  Nähe  des  Eintritts  des  Nervus  opticus  (6,  Fig.  6*).  Die 
äusseren  Lagen  der  Choroidea  waren  wenig  verändert,  jedoch  die 
inneren  Lagen  —  hyaline  nnd  Epithelialschichte  —  waren  in  ihren 
hinteren  Abschnitten  durch  dünnes  faseriges  Bindegewebe  (t)  er- 
setzt. Der  vordere  Rand  der  Choroidea  war  wieder  der  Sitz 
plastischer  Entzündung,  deren  Producte  sich  als  eine  falsche  Mem- 
bran quer  durch  den  Bulbus  erstreckten,  wie  bereits  oben  be- 
schrieben. Osteoides  und  wirkliches  Knochengewebe  wurde  in 
den  peripherischen  Theilen  des  Septums  (p)  gefunden.  Die  Cor- 
nea, Iris,   der  Ciliarkörper  und  die  Krystalllinse  zeigten  keine 
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außergewöhnliche  Beschaffenheit.    Eine  Masse  kleiner  Zellen  und 
zarter   Fasern   war  in  der  Iris   vorhanden,    was   andeutete,   dass 
diese  Membran  sich  im  Entzündungszustandc  befand,  wozu  die  Pu- 
pillarmembran noch  ein  ergänzendes  Symptom  war.   Um  den  Weg 
des  fremden  Körpers  zu  verfolgen,   hätte  ich  das  sehr  lehrreiche 
Präparat   gänzlich    opfern    müssen.     Der   fremde  Körper   schien 
durch   die   Sklerotica    eingedrungen    und    unmittelbar    hinter    der 
Linnc  im  Glaskörper  suspendirt  und  eingekapselt  worden  zu  sein. 
Nach  Dr.  Berlin'a  Untersuchungen  ist  diess  eine  sehr  umrewohn- 
liehe   Erscheinung,    indem   .s'hwere   fremde   Körper,    wie    Stücke 
Stein    oder   Metall,   nachdem   wie   einmal  in  die  Glaskammer  ein- 
getreten, gewöhnlich    die   gegenüberliegende   Wand   treffen,    von 
welcher    sie   zurückprallend    auf  den   Boden   des  Bulbus  sinken. 
Der  Aufenthalt   des   fremden   Körpers  in  dem  Augapfel   und  das 
Vorhandensein  von  Jrido-choroiditis  reichten,    von  der  extensiven 
Verknöcherung  abgesehen,  hin,  um  die  sympathische  Affectiou  im 
andern  Auge  zu  erklären. 

In  Bezug  auf  den  Ossificationsprozess  zeigt  dieser  Fall  die- 
selben allgemeinen  Verhältnisse,  wie  die  vorhergehenden. 

Den  folgenden  Fall  beobachtete  ich  vor  nicht  langer  Zeit 
selbst.  Er  bot  Gelegenheit,  die  aus  dem  Studium  der  vorher- 
gehenden Fälle  gewonnenen  Ergebnisse  und  Erfahrungen  diagno- 
stisch und  therapeutisch  zu  verwerthen. 

Mrs.*P.  von  New -York,  zog  «ich  vor  19  Jahren   auf  ihrem  linken 
Auge  eine  heftige  acute  Entzündung  zu,  welche,  nach  den  von  ihr  be- 
schriebenen Symptomen  zu  urtheilen,  eine  Iritis  war.     Die  Entzündung 
hörte  im  Laufe    von    14   Tagen    auf,    hinterHess  jedoch    Enrilimi/ch- 
keit  und  grosse  Schwäche  des  Sehvermögen«.     Dann    und  wann  ent- 
zündete sieh  dieses  Auge  wieder  in  einem  geringeren  Grado  und  ver- 
ursachte Reizbarkeit  im  andern.      Vor   12  Jahren  litten  beide  Augen 
gleichzeitig  an  einem  heftigeren  Anfall,    von  welchem  das  rechte  sich 
wieder  erholte,    das    linke  jedoch  blind  wurde.     Während  der  letzten 
12  Jahre  wurde  das  linke  Auge  zeitweise  empfindlich  und  leicht  ge- 
röthet,  wobei  das  rechte  mittlitt«  indem  es  lichtscheu  wurde,  thränte  und 
leicht  ermüdete;  das  Sehvermögen  desselben  war  indessen  bestündig  gut 
und  Patientin  konnte  damit  mit  Leichtigkeit  lesen  und  nftheu,  bis  es  sich 
Anfangs  September  1870  heftig  entzündete,  schmerzhaft  wurde,  beson- 
ders Nachts,  und  die  Sehkraft  bedeutend  abnahm.    Eine  Woche  spater 
kam  Patientin  in   die  Augonhcilnnstalt.    Ihr   rechtes  Auge   zeigte   die 
Symptome  heftiger  Ii  ido-choroiditis.     Die  Cornea  war  ringsum,  jedoch 
nicht  gleichmäßig,  injicirt,  indem  der  äussere  Theü  bedeutend  weisser 
war.     Die  Iris  war  schmutzig  grau,  der  Pupillarrand  vollständig  ange- 
Iftthet.     Die  Pupille    erweiterte  sich   etwas  nach  Gebrauch   von  Atro- 
pin,  welches  die  rothbrauneu  8yncchieen  dehnte,  ohne  jedoch  welche 
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zu.  serreiasen.  Die  Linse  schien  diffus  grau,  zeigte  aber  weder  Punkte 
noch  Streifen.  Das  Innere  des  Auges  konnte  erleuchtet  werden,  ohne 
jedoch  Details  erkennen  xu  lassen.  S  =  */joo'  F  vollständig,  und  Pn. 
Das  andere  Auge  war  nur  wenig  injicirt  und  in  geringem  Grade  em- 
pfindlich gegen  Druck.  Nachdem  Quecksilber,  Blutegel,  Abführmittel 
und  Atropin  während  einer  ganzen  W^cho  erfolglos  angewandt  wur- 
den und  der  Schmerz  im  rechten  Auge  so  heftig  war,  dass  Patientin 
selbst  während  der  Nacht  nicht  mehr  schlafen  konnte,  wurde  die  Ent- 
fernung des  linken  Auges  beschlossen,  in  der  Voraussetzung,  dass  die 
Entzündung  des  rechten  Auges  ihren  Ursprung  in  der  Sympathie  mit 
der  des  linken  hätte. 

Unmittelbar  vor  der  Enucleation  war  das  linke  Auge  in  folgendem 
Zustande: 

In  der  untern  Hallte  und  scheinbar  auf  der  hinteren  Oberfläche 
der  Cornea  war  ein  trüber  Streifen  sichtbar.  Die  Iris  war  grünlich 
gelb  verfärbt,  in  ihrem  untern  Theile  vorgebaucht  und  auf  ihrer  Ober- 
fläche zwei  kleine  sammetartige  Excrescenzen  tragend.  Die  Pupille  war 
klein  und  mit  braunen  Pigment  angefüllt.  Die  Grösse  und  Gestalt  des 
Bulbus  war  unverändert,  Episcleralgefässe  gewunden  und  zahlreich.  Die 
hintere  Region  des  Bulbus  fühlte  sich  beim  Berühren  hart  wie  Holz  an, 
die  Härte  hörte  in  einer  unregelmässigen  Linie,  welche  4 — 5  Mm.  hinter 
und  parallel  dem  Cornealrande  verlief,  auf  Der  vor  dieser  Linie  ge- 
legene Bulbus- Abschnitt  war  von  normaler  Consistenz ;  Drücken  auf  die 
Ciliarregion  verursachte  Schmerzen.  Der  erhärtete  Theil  hinter  der- 
selben jedoch  war  gefühllos  gegen  Druck. 

Der  Bulbus  wurde  am  23.  September  ezstirpirt.  Die  Wunde  heilte 
gut.  Die  subconjunctivale  Injection  und  die  Empfindlichkeit  des  rech- 
ten Auges  nahmen  in  einigen  Tagen  bedeutend  ab  und  die  Sehkraft  ver- 
besserte sich.  Nachher  fühlte  die  Patientin  in  dem  Auge  fast  jede 
Nacht  heftige  Schmerzen,  die  eine  oder  mehrere  Stunden  anhielten, 
während  sie  sich  am  Tage  ziemlich  wohl  fühlte.  Die  vordere  Kammer 
war  nach  wie  vor  seicht  und  die  Iris  verfärbt.  Die  Pupille  erweiterte 
sich  bei  Gebrauch  von  Atropin  nur  massig.  Der  Fundus  konnte  er- 
leuchtet, aber  in  seinen  Details  nicht  erkannt  werden.  Die  Sehkraft 
war  doppelt  oder  3  Mal  ho  gut  als  vor  der  Operation.  Verordnet  wor- 
den Atropin,  Blutegel,  Chloralliydrat  —  Opiate  wurden  nicht  ertragen  — 
und  Kisen  mit  Rhabarber  als  Stärkungsmittel.  Am  8.  November  trat 
ein  Rückfall  ein.  Die  vordere  Kammer  wurde  trübe,  die  Iris  verfärbt, 
die  Sehkraft  von  il20  auf  iii00  reducirt;  heftige  Augen-  und  Kopf- 
schmerzen. Dieser  Rückfall  verschwand  wieder  nach  der  Anwendung 
von  Blutegeln,  und  gegenwärtig  den  2L.  November  1870,  ist  die  Aus- 
sieht vorhanden,  dass  das  Auge  genesen  wird.  S  ist  =  Vj^,  die  bre- 
chenden Media  noch  nicht  aufgeklärt.*) 


*)  Da  leichte  Anfälle  sich  wiederholten  und  «lie  Iris  sich  vcrbntichtc,  ronchte 
ich.  Mitte  Jftnunr  1871,  eine  Iridcetomic,  welche  <rut  und  schnell  heilte.  Das  Ge- 
sicht bewerte  »ich  und  die  Patientin  Imitc  his  j*t-/tt  9.  Mar«  1871,  keinen  Küvk- 
fall    - 

Anmerkung  zu  der  später  gedruckten  deutschen  Aufgabe.   K. 
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Der  Augapfel  wurde  in  Maliern  Flüssigkeit  und  nach  eini- 
gen Tagen  in  Alkohol  gelegt. 

Ein  von  vorn  nach  hinten  geführ- 
ter Schnitt  stellte  die  folgenden  Ver- 
hältnisse (Fig.  7)  dar.  Die  ganze  in- 
nere Oberfläche  der  Choroidea  war 
mit  einer  knochigen  Schaalc  (ä),  in 
einer  Dicke  von  '„ — 5  Mm.  variirend, 
belegt.  Dieselbe  hörte  unmite(bar  hinter 
den  Ciliarfurts  Atzen  (<■)  nuf  und  setzte 
sich  in  Form  einer  queren  Scheide- 
wand, die  hinter  der  Linde  lag,  fort.  Fig,  ;. 
In  der  Peripherie  des  Seniums  waren 

einige  erhärtete  Thcilc  Die  ltetiua  (>■)  war  abgelöst,  hing  vorn 
mit  dem  peripherischen  Tlicile  der  Scheidewand,  hinten  mit  dem 
Nervus  opticus  zusammen  und  perforirto  den  dicksten  Thcil  der 
knochigen  Kapsel,  Die  abgelöste  Itctina  war  nicht  so  vollständig 
zusammengefaltet,  wie  in  den  früheren  Fallen,  sondern  hatte  eine 
laterale  Ausdehnung,  welche  erlaubte,  die  Falten  von  einander  zu 
trennen.  Es  war  jedoch  kein  leerer  Kaum  zwischen  den  Falten; 
dieselben  lagen  in  so  unmittelbarer  Berührung  mit  einander,  dass 
der  Li  laskor  per  gänzlich  absnrbirt  war.  Die  harte  Sehaalc  war 
mit  einem  /arten  faserigen  t'cberziigc  bedeckt;  zwischen  derselben 
und  der  Retina  befand  sieh  eine  wässerige  Flüssigkeit,  die  coagu- 
lirtea  Alhuinen  einhielt.  Der  l'iliarköipcr  war  verdiekt,  die  innere 
Fläche  der  Ciliariortsätzc  unrcgelniilsxig,  hie  und  da  mit  weichem 
taserigem  Exsudat  (/)  überzogen.  Die  Iris  war  ebenfalls  ver- 
dickt. Die  gesummte  Substanz  den  Ciliarkürper*  und  der  Iris 
war  weich  und  keine  erhärteten  Omeretmnt-ii  wurden  mit  der 
Nudel  gefohlt.  Die  Linse  (7)  war  im  Querdurch  messet'  redtiuirl, 
aber  nicht  in  der  Dicke.  Die  vordere  ('orttealis  enthielt  eine 
dünne  und  die  hintere  eine,  dicke  Schicht  kalkiger  Ablagerung. 
Die  Li  nst-n  kapsei  war  durchweg  normal.  Zwischen  der  Linst-  und 
den  Ciluirfori  salzen  war  ein  Raum  (/'j  vr>n  2--4  Mm.,  iheilwcise 
mit  Flüssigkeit,  teilweise  mit  weichem  raserisam  Exsudat  «n- 
gelnllt. 

Die  mikroskopische  II nr «rauch im ■*  de-  Ciäparais  ent- 
duekte  keine  neue  Fuula  riiuk-siyhiliuh  der  Bildung  von  Knochen- 
substanz,  aber  lieferte  einen  erenn/.enden  Beleg  der  Hestilndigkeit 
der  Italingimgen,  unlar  welchen  wir  in  den  vorhergehenden  Fällen 
Varkndcherung   sisttlinden   -aht-n.     Es   war  ein    weiteres  Beispiel 
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eine«  Auges,  das  an  alter  Irido-choroiditis  litt.  Die  Verknöchc- 
rung  hatte  ihren  Sitz  in  der  inneren  Schicht  der  Choroidca;  die 
äusseren  Choroidcalschichten  zeigten  Symptome  chronischer  Ent- 
zündung, nämlich  Verlagerung  und  Atrophie  ihrer  natürlichen 
Elemcntartheilc,  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie  von  Bindegewebe. 
Die  Knoch^nschaalc  war  von  gewöhnlicher  Strnctur.  Sic  endigte 
an  der  Ora  serrata»  von  wo  auch  hier  eine  quere  Pseudomem- 
bran ausging,  in  welcher  Verknöcherung  an  der  Peripherie  be- 
gonnen hatte.  Die  Retina  war  degenerirt,  indem  Bindegewebe- 
fasern und  Zellen  ihre  natürlichen  Elemente  in  Solchem  Grade 
ersetzten,  dass  die  verschiedenen  Retinallagcn  nirgends  erkennbar 
waren.  Da  die  Linse  von  den  Seiten  geschrumpft,  aber  von  Pol 
zu  Pol  nicht  in"  Grösse  verringert  war,  so  dient  dies  als  ein  Be- 
weis, dass  ihr  Aufhängeband  seine  physiologische  Thiitigkeit,  die 
Linse  abzuflachen,  verloren  hatte.  Das  Ccntruin  dar  Linse  war 
normal,  ihre  Peripherie  hatte  kalkige  Degeneration  erlitten,  jedoch 
ohne  die  nicht  seltene  Vermittelung  von  Bindegewebe  zwischen 
der  Kapsel  und  der  kalkigen  Ablagerung.  Die  Veränderungen 
im  Ciliarkörper  und  der  Iris  waren  wichtig,  da  dieselben  die 
Ursache  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen  Auges  ge- 
wesen sein  müssen.  Sie  bestanden  in  einer  übermässigen  Infil- 
tration von  lymphoiden  Körpern  —  Bildungszellen  —  in  das  Ge- 
webe des  Ciliarmuskcls ,  der  Ciliarfortsätze  und  Iris,  ferner  in 
neu  gebildetem  Bindegewebe,  das  einen  Theil  des  ursprünglichen 
Stroma  ersetzte  und  durch  das  Epithel  der  Ciliarfortsätze  in  die 
hintere  Kammer  eindrang  und,  von  der  vorderen  Flüche  der  Iris 
aufschiessend ,  die  sammetartigen  Excrescenzen  bildete,  welche 
auf  der  Iris  vor  der  Exstirpation  des  Auges  gesehen  wurden. 

Hier  konnten  wir  mehr  als  in  irgeud  einem  der  anderen 
Fälle  den  Ursprung  der  sympathischen  Entzündung  des 
anderen  Auges  in  einer  wohl  ausgesprochenen  Entzündung  des 
Ciliarkörpcrs  und  der  Iris  nachweisen.  Dieselbe  war  auch  in 
einem  höheren  Entwicklungsstadium  als  in  einem  der  vorher- 
gehenden Fälle.  Wie  lange  die  Affection  in  dem  zuerst  ergrif- 
fenen Auge  existirt  hatte,  bevor  sie  eine  solch'  heftige  Entzün- 
dung in  dem  andern  hervorrief,  konnte  nicht  bestimmt  werden. 
Die  seit  12  Jahren  wiederholten  Anfalle  vorübergehender  Ent- 
zündung in  dem  ersten  Auge  waren  oft  von  geringeren  Reizungen 
in  dem'  zweiten  begleitet,  welche  jedoch  bald  wieder  aufhörten, 
ohne  besondere  Schmerzen  zu  verursachen,  bis  kürzlich  die  Ent- 
zündung in   dem  zweiten   Auge   eine  solche   Intensität  erreichte, 
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da**  seine  Erhaltung  bedroht  war  und  die  Entfernung  deö  ersten 
nothwendig  wurde. 


Wenn  ich  mit  Hacksicht  auf  die  im  Anfange  dieses  Auf- 
satzes bemerkten  Fragen  diese  Falle  überblicke  und  mich  der 
Literatur,  so  weit  dieselbe  mir  zu  Gebote  steht,  bediene,  gelange 
ich  zu  folgenden  Schlössen  von  allgemeinerer  Gültigkeit. 

Nirgends  ist  wahre  Verknöcherung  in  der  Kry- 
stalllinsc,  Kctina,  Cornea,  Iris  und  dem  Glaskörper 
gefunden  worden. 

Die  Knoehenbildungen ,  welche  in  dem  Glaskörper  be- 
schrieben wurden,  müssen  als  Umwandlungen  plastischer  Exsu- 
date, falscher  Membranen,  die  von  irgend  einem  Thcile  des 
Uvea ltract U8  ausgehen,  betrachtet  werden. 

Kalkige  Ablagerungen  dagegen  sind  in  allen  Thei- 
Ien  des  Bulbus  beobachtet  worden. 

Wirkliche  Verknöcherung  ist  nur  in  von  der  Cho- 
roidea  ausgegangenen  Exsudaten  gefunden  worden.*) 

Solange  der  Vorgang  sich  noch  in  einem  geringen  Entwick- 
lungsgrade befindet,  tritt  die  Verknöcherung  in  kleinen  Platten 
auf,  welche  in  der  Chorio-capillaris  liegen  und  von  der  Glashaut 
und  dem  Epithel  der  Choroidea  bedeckt  sind  wie  in  Fig.  5,  Tab.  / 
und  von  Arnold  Pagenstecher  in  dem  Arch.  für  Opth.  VII, 
1,  Taf.  II,  Fig.  5  dargestellt  ist.  Ist  die  krankhafte  Thätigkeit 
jedoch  weiter  vorgeschritten,  dann  faltet  und  durchbricht  das 
reichliche  Exsudat  die  Glashaut,  bedeckt  die  innere  Flache  der 
Choroidea  und  wird  langsam  und  alhnälig  in  Osteoidgewebe  ver- 
wandelt. Die  Retina  bleibt  zuweilen  in  unmittelbarer  BerOhrung 
mit  der  innern  Oberflache  der  Knochenkapsel  (Wardrop  in 
Mackenzie's  Handbuch  IV.  Ausgabe  p.  677),  ist  aber  gewöhn- 
lich von  derselben  getrennt,  indem  sie  ihre  Anheftungen  an  der 
Um  serrata  und  dem  Discus  opticus  beibehält  und  die  Knochcn- 
schaale  an  letzterer  Stelle  perforirt. 

*)  Die  beste  und,  soweit  mir  bekannt,  euch  die  neuebte  Beschreibung  Über 
Knochen bildang  im  Auge,  sammt  vollständiger  LUerfltnrnngabe ,  findet  sich  in 
einer  im  Laboratorinui  von  II.  Möller  gemachten  und  1860  im  Areh.  f.  Ophth. 
VII  I.  p.  99—118  veröffentlichten  Arbeit  -on  Dr.  Arnold  Pugcnstccher. 
Da  dieselbe  leicht  BUganglkh  ist,  so  cnthalto  ich  mich  wiederholter  Literatur* 
angaben. 
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Das  plötzliche  Aufhören  der  Knochenkapsel  an 
der  ör*  serrata  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  da« 8 
die  Chorio-capillaris  eine  wesentliche  Rolle  in  der 
Production  der  ossifizirenden  Ablagerungen  spielt. 
Verknöcherung,  als  ein  thätiger,  viel  Nahrungsmateriid  erhei- 
schender Vorgang,  ist  auf  die  Hauptnahrungsquelle  des  Innern 
des  Bulbus,  nämlich  die  Capillarschicht  der  Choroidca  angewiesen. 
Diese  endet  nach  Th.  Leber's  Untersuchungen  an  der  Pars 
plana  corporis  ciliaris,  d.  i.  in  der  Region  der  Ora  serrata. 
Spätere  Untersuchungen  haben  diese  Annahme  bekräftigt. 

Die  Fortsetzung  der  ossifizirenden  Bindegewebsschicht,  welche 
die  Innenfläche  der  Knochenkapsel  überzieht,  in  eine  Pseudo- 
membran, die  sich  wie  eine  Scheidewand  von  der  Ora  serrata 
quer  durch  den  Glaskörper  erstreckt,  bringt  das  Auftreten  von 
Knochenbildung  in  dieser  Region  mit  der  Chorio-capillaris  in 
Verbindung.  Heinrich  Müller  und  Arnold  Pagenstecher 
(L  c.  p.  102)  beschreiben  auch  das  Erscheinen  qiner  solchen 
Scheidewand  an  derselben  Stelle  und  in  Verbindung  mit  einer 
Knochenschaale,  die  an  der  Ora  serrata  aufhörte.  Der  zweite  in 
diesem  Aufsatze  beschriebene  Fall  zeigt  (Fig.  /  und  29  Tab.  /) 
das  primäre  plastische  Exsudat,  welches  in  dem  vorderen  Theile 
der  Chorio-capillaris  entsteht,  die  Glashaut  und  Pigmentlage  per- 
forirt  und  sich  in  den  Glaskörper  erstreckt  (Fig.  2).  Es  war 
deutlich  sichtbar,  dass  der  Ciliarkörper  nicht  der  Ausgangspunkt 
der  Exsudation  war,  da  er  vor  ihr  lag  und  nicht  wesentlich  ver- 
ändert war. 

Obgleich  diese  falsche  Membran  von  dem  Endabschnitte  der 
Chorio-capillaris  ausgeht,  so  wird  sie  doch  nach  und  nach  dicker, 
und  erreicht  schliesslich  die  Ciliarfortsätze,  die  Zonula  Zinnii  und 
Krystallltnsc,  welch  letztere  bei  der  Schrumpfung  des  neugcbil- 
deten  Bindegewebes  zuweilen  nach  hinten  gezogen  wird.  Arnold 
Pagenstcchor  beobachtete  in  einem  seiner  Fälle,  dass  der 
vordere  Theil  der  Knochenschaale  auf  seiner  äusseren  Oberflüche 
deutliche  Abdrücke  von  der  Corona  ciliaris  zeigte.  Dies  beweist 
gleichfalls,  dass  die  Knochen  production  nicht  in  den  Ciliarfort- 
sätzen  entstanden  sei,  sondern  nur  mit  ihnen  während  ihrer  Er- 
härtung in  Berührung  war.  In  unserm  fünften  Falle  war  die 
ossifizirende  Scheidewand  nach  vorn  gegen  die  Cornea  gezogen 
und  kam  dadurch  mit  den  Ciliarfortsfttzen ,  die  unentzündet  ge- 
funden wurden,  in  Berührung.  In  unseren  anderen  Fallen  hnt 
die  Knochen ablagerung  die  Ciliarfortsfltze  nicht  erreicht ,  sonder« 
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liess  dieselbe*  in  ihrer  Stellung  unberührt,  obgleich  sie  die  Linse 
nach  hinten  zog  (Figuren  7,  6  und  7).    Es  ist  ein  außergewöhn- 
liches Factum,  dass  in  einem  unserer  Präparate  —  dem  zweiten  — 
die  Verknöcherung  an  der  eigentlichen  Choroidea  nicht  bemerkt 
wurde,  sondern  auf  die  falsche  Membran  hinter  der  CrystallKnse 
beschrankt  war.    Wenn  die  cursorische,  vor  der  Wegnahme  der 
Choroidea  vorgenommene  Untersuchung  als  hinreichend   zurer- 
lissig  betrachtet  werden  kann,  um  festzustellen,  dass  keine  Kno~ 
chenplatten  in  der   Choroidea   vorhanden   waren,  so   muss  der 
Vorgang  der  plastischen  Exsudation,   wovon  die  Verknöcherung 
nur  die  Folge  und  das  letzte  Stadium  ist,  auf  den  vorderen  Theil 
der  Choroidea  beschränkt  gewesen  sein.    Dies  scheint  wirklich 
der  Fall  gewesen  zu  sein,  da  die  Exsudation,  wie  in  Fig.  2  dar- 
gestellt, umschrieben  war  und  die  kleinen  Ucberreste  der  Cho- 
roidea,   welche    ich    hinter   derselben    fand,    keine    wesentlichen 
Structurveeänderungen   zeigten.     Um  die  Beschreibung  zu  voll- 
enden,   sollte   ich  auf  ein   hier   beschriebenes,   sehr  interessantes 
Präparat  verweisen,   das  durch  einen  Holzschnitt  in  Stellwag's 
Handbuch  (4.   Aufl.  Fig.   42.  p.   335)  illustrirt  ist.     Eine  dicke 
knochige  Schaale  bedeckte  die  Choroidea  vom  Discus  opticus  bis 
zum  Anfange  des  Ciliarkörpers,  dann  richtete  sie  ihren  Lauf  nach 
innen    hinter  die  Krystalllinsc   und    bildete  so  eine    vollständige 
dreieckig  geformte  Kapsel  von    durchweg  gleicher  Dicke.     Der 
Ciliarkörpcr  lag  vor  derselben   und   nahm   an   dem  Verknöche- 
mngsvorgange  keinen  Antheil.    Der  Fall  stellt  das  letzte  Stadium 
der   Verknöchcrung  im   Auge    dar,    soweit    ich    die   zuverlässige 
Literatur  benutzen  konnte.     Die  drei  letzteren  unserer  Fälle  (Fig. 
4,  S  und  7)  zeigen   dasselbe   Verhalten   wie  der  Stellwag'schc 
Fall,   nur  mit  dem  Unterschiede,   dass  die  Knochenschaalc  nicht 
so  vollständig,  und  dick  war,   wie  in  seinem  Falle.     Die  meisten 
froheren  Autoren  machten  keinen  Unterschied  zwischen  Verkalkung 
und  Verknöcherung,  und  da  beide  gleichzeitig  in  denselben  Prä- 
paraten vorkommen  können,  wie  z.  B.  in  dem  3.  und  4   der  hier 
initgethcilten   Fälle,  so   infissen   Ablagerungen   von  der  Iris  und 
Linse,    wie   sie   die    froheren    Autoren    beschrieben,   als    kalkige 
Degeneration  angesehen  werden,  bis  durch  das  Studium  neuer 
Fälle  der  Beweis  von   dem  Vorkommen  von  KnochenbÜdung  in 
diesen  Theilen  geliefert  ist. 

Obgleich  der  hier  behandelte  Gegenstand  noch  unvollkommen 
aufgeklärt  und  das  mir  zur  Verfügung  stehende  Material  fftr 
Original-Untersuchungen  zu  beschränkt  ist,  um  Resultate  zu  ge- 


156  10.  Kkait,  ül»cr  Kuochcubililuug  im  Auge. 

av innen,  welche  nicht  durch  spätere  Beobachtungen  wesentlich 
verändert  werden  konnten,  so  komme  ich  nichtsdestoweniger  bei 
Zusammenstellung  der  in  diesem  Aufsatze  enthaltenen  Thatsachen 
zu  folgenden  nicht  unwichtigen  Schlüssen: 

Knochenbildung  im  Auge  ist  die  Folge  und  das 
letzte  Stadium  plastischer  Entzündung  der  Capillar- 
schicht  der  Choroidea.  Sie  geht  von  der  innern 
Fläche  der  Choroidea  aus  und  setzt  sich,  in  Form 
einer  queren  Scheidewand,  durch  den  vorderen  Theil 
des  Glaskörpers,  hinter  dem  Ciliarkörpcr  und  der 
Krystalllinse  fort,  ohne  jedoch  diese  beiden  Gebilde 
selbst  zu  befallen. 

Die  Krankheiten,  welche  ossificirende  Produk- 
tionen hervorrufen,  sind  chronische  Entzündungen 
der  inneren  Augenhäute,  sogenannte  Ophthalmiac 
internae  der  älteren,  Irido-choroiditidcs  der  neueren 
Autoren. 

Es  muss  besonders  hervorgehoben  werden,  das«-  chronische 
pinstische  Entzündung,  die  auf  Ciliarkörper  und  Iris  beschränkt 
bleibt,  Irido-cyeliiis,  —  eine  nicht  ungewöhnliche  Affcction,  welche 
auch  zur  Bildung  falscher  Membranen  vor  und  hinter  der  Kry- 
stalllinse führt  —  bis  jetzt  noch  nicht  als  Grundkrankheit  zur 
Bildung  von  Knochengewebe  gefunden  worden  ist.  Ausserdem 
ist  Verknöchcrung  noch  nie  als  die  Folge  von  Iritis  allein  nach- 
gewiesen worden. 

Die  Diagnose  der  Verknöcherung  beruht  auf  der  Unnach- 
giebigkeit  und  Härte  des  hinteren  Bulbusabschnitts,  ungefähr  2  Li- 
nien hinter  der  Cornea  aufhörend,  während  die  vordere  Region 
weich  oder  wenigstens  elastisch  ist. 

Gleichzeitiges  Auftreten  von  Verkalkung  und 
Verknöchcrung  ist  häufig.  Verkalkung  kann  diagno- 
sticirt  werden  durch  Atrophie  oder  Degeneration  der  Iris  in 
Verbindung  mit  eiuer  geschrumpften  weissen  oder  gelblichen  ka- 
taraktösen  Linse. 

Da  Verknöcherung  weder  die  äusseren  Choroidcalschichten, 
noch  den  Ciliarmuskel  und  die  Iris  befeilt,  so  ist  sie  an  und  für 
sich  nicht  als  eine  Ursache  sympathischer  Ophthalmie  zu  fürchten. 
Die  letztere  röhrt  von  Irido-cyclitis  her,  die  als  Complication  zu 
einer  mit  Knochenbildung  cinhergehenden  Choroiditis  früher  oder 
später  hinzutreten  kann. 
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So  lang  ein  Auge,  in  welchem  Ossification  dingnosticirt  ist, 
frei  von  Reiz  bleibt  und  auch  das  andere  nicht  beeinflusst,  so  ist 
die  Entfernung  des  erstcren  aus  bioser  Furcht  vor  sympathischer 
Entzündung  nicht  angezeigt.  Zur  Bekräftigung  dieser  Aussage 
kann  ich  noch  hinzufügen,  dass  ich  nicht  seltene  Beispiele  be- 
obachtet habe,  in  denen  Augen,  welche  die  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen von  Verknöcherung  zeigten  und  selbst  beim  Berüh- 
ren der  Ciliarrcgion  empfindlich  waren,  zwanzig,  dreissig  und 
vierzig  Jahre  hindurch  ohne  Beschwerde  geduldet  wurden. 


Erklärung  der  Zeichnungen  auf  Tab.   I. 

Fig.  1.    Verknöchernde  quere   Scheidewand  hinter   d'em   Ciliar- 

körper  und   der  Krystalllinsc. 
/.  Iris.  a,ö.  Verknöcherte  Theile  dci  Septoms. 

p.  Ciliarfortsatse.  d.  Faseriger  Theil  des  Scptums. 

m.  Ciliannuskel.  c.  Hintere  Kapsel, 

o.  Linse.  r.  Retina. 

Fig.  2.    Bildung   der   ossificironden    Pseudomembran    (//]V/2)i 
welche  von  der  Chorio*eapillaris(c,  c),  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata  ausging  nnd  sich  quer  durch  den  Glaskörper 
erstreckte. 
m.  Osteoides  Gewebe  im  8eptnm.  e.  Pigmentschicht,  nnd 

6.  Blutgefässe  im  Septum.  A.  Glashaut  der  Choroides. 

v.  Blutgefässe  in  der  Aderhaut. 

Fig.  .?.     Osteoides  Gewebe  (a)  in  der  Pseudomembran  (/)  mit  go- 
f&sshaltigen  (v)  Markr&nmen  (A). 
o,o.  OssificationBÜnie.  c.  Linsenkapsel. 

m    Umschriebene  Verkalkungsherde.  d.  Faseriger  Uebersng. 

Fig.  4.    Knochenplatte  (/>)  in  der  Chorio-capillaris  am  den  Sch- 
nerveneintritt. 
er.  Iris.  m.  Querscheidewand,  nach  vom  ge- 

c  CillarkÖrper.  sogen. 

U  Dtgeaerirte  Linse. 

Fig.  5.    Knochenbildnng  (e)  in  der  Chorio-.eapillarls  (■). 

«.  Ernmhnmgskanale.  c.  CoUoidkngefai  aaf  der  Glastest  der 

r.  Blutgefäss.  Choroide*. 
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Ein  frühzeitig  operirter  Fall  von  Retinalgliom  mit 
anatomischen  Eigentümlichkeiten. 

Von  H.  Knapp. 

(Hieran  Tafd  II.  kmI  HL) 

Die  intraocularen  Geschwülste,  besonders  das  Gliom  der  Re- 
tina, haben  in  den  letzten  Jahren  die  besondere  Aufmerksamkeit 
sowohl  der  Augenarzte,  als  auch  der  pathologischen  Anatomen 
auf  sich  gesogen.  Alle  Forscher,  Virchow  an  der  Spitze,  er* 
klären,  dass  weitere  Beobachtungen,  besonders  solche,  welche  die 
Anfangsstadien  dieser  wichtigen  Erkrankung  behandeln ,  noch 
nöthwendig  sind.  Der  folgende  Fall  dürfte  daher  in  mehr  als 
einer  Besiehung  von  Interesse  sein. 

Hermann  Pillot  von  New- York,  ein  gesund  aussehender  acht- 
jähriger Knabe,  bemerkte  bei  einer  besonderen  Gelegenheit'  im  October 
1868,  dass  er  mit  dem  linken  Auge  nicht  mehr  sehen  konnte.  Diese 
Gelegenheit  bestand  darin,  dass  er  sich  mit  der  Ecke  eines  Buches  in 
das  linke  Ange  stiess.  Letzteres  schmerzte  ihn  ungefähr  eine  Viertel- 
stunde lang,  darauf  verschwanden  alle  Reizerscheinungen  und  er  sagte 
seinen  Ehern  Nichts  davon,  bis  diese  eine  Woche  nachher  durch  zu- 
fälliges Zuhalten  des  rechten  Auges  entdeckten,  dass  das  linke  vollkom- 
men blind  war.  Das  Aussehen  des  Auges  zeigte  keine  Veränderung, 
namentlich  war  die  Pupille  regelmässig  und  beweglich.  Ungefähr  sechs 
Monate  später  bemerkte  man  jedoch,  dass  die  Pupille  weiter  als  die  des 
andern  Auges  war  und  einen  rothlich  gelben  Widerschein  aus  der  Tiefe 
zeigte,  wenn  sie  nach  dem  Lichte  gewendet  war.  —  Zu  jener  Zeit  con- 
sultirteo  sie,  wie  sie  mir  später  nach  der  Operation  mittheilt cn,  Herrn 
Prof.  H.  D.  Noyes  von  New- York,  welcher  ihnen  sagte,  dass  eine 
bösartige  Gesehwulst  sieh  im  Auge  entwickele  und  dieses  bald  weg- 
genommen werden  müsse.  Erschreckt  durch  diese  Angabe  und  nach 
Einsiehung  anderer,  für  sie  mehr  tröstlichen  Gutachten  unterliessen  sie, 
Herrn  Dr.  Noyes  wieder  zu  besuchen,  um  so  mehr,  als  das  Auge  frei 
von  Bothe  und  Schmerz  blieb.  Anfangs  October  1869  begann  das 
Ange  von  Zeit  zu  Zeit  schmerzhaft  zu  werden,  ungefähr  in  der  Mitte 
October  zog  sich  der  Patient  während  einer  kurzen  Reise  den  Hudson 
hinauf  bei  schlechtem  Wetter  einen  .starken  Hals-  und  Lungenkatarrh 
zu.  Zu  gleicher  Zeit  wurde  das  Auge  roth,  schmerzte  mehr  und  thränte. 
Eine  Woche  darauf,  den  26.  October  1869,  wurde  der  Patient  in  dem 
folgenden  Zustande  zu  mir  gebracht:  Allgemeinbefinden,  abgesehen  von 
dem  Katarrh,  ausgezeichnet.    Rechtes  Auge  in  jeder  Beziehung  normal, 
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nnr  etwas  lichtscheu  und  leicht  thranend;  linkes  Auge  erhebliche  sub- 
eonjunctivalc  Injection;  Hornhaut  leicht  getrübt  und  weniger  empfindlich, 
als  im  andern. Auge;  Pupille  unbeweglich  in  Gestalt  einer  verticalen 
Ellipse  erweitert ;  Regenbogenhaut  graubraun  verfärbt;  Augapfel  hart 
(T{)\  keine  Lichtempfindung.  Das  Pupillarfeld  erschien  matt  und  rau- 
chig. Ein  schmutzig  gelblich-brauner  Reflex,  besonders  deutlich  in  der 
unteren  Hälfte,  schimmerte  durch  die  Pupille  und  kam  von  einem  Ge- 
webe her,  welches  bei  schiefer  Beleuchtung  frei  von  Blutgefässen,  gleich- 
massig  matt,  röthlich-gelb  und  unmittelbar  hinter  der  durchsichtigen  und 
etwas  nach  vorn  gedrängten  Krystalllinse  gelegen  erschien. 

Ich  erklärte  den  Eltern,  dass  sich  eine  bösartige  Gesehwulst  im 
Auge  entwickelt  habe,  welche  gerade  ihr  Anfangsstadium  zu  verlassen  und 
den  Körper  zu  inüciren  drohe.  Das  Auge  müsse  ohne  Zögern  herausge- 
nommen werden,  wenn  sie  wünschten,  das  Leben  ihres  Kindes  zu  erhalten. 
Diese  ernste  Erklärung  in  Uebereinstiramung  mit  dem,  was  ihnen  Herr 
Dr.  Noyes  schon  sechs  Monate  vorher  vorgestellt  hatte,  bewog  die 
Eltern,  der  sofortigen  Operation,  welche  ich  Tags  darauf  ausführte,  zu- 
zustimmen Kein  Zufall  trat  ein.  Die  Wunde  heilte  ohne  Eiterung 
und  bis  jetzt,  März  1871,  das  ist  17  Monate  nach  der  Operation,  zeigt 
der  Knabe  keinerlei  Erscheinungen  eines  Rückfalls  in  der  Augenhöhle 
oder  in  entfernten  Organen  und  erfreut  sich  einer  ausgezeichneten  Ge- 
sundheit. 

Untersuchung  des  enuclcirtcn  Augapfels. 

Der  Bulbus  wurde  unmittelbar  nach  der  Herausnahme  durch 
einen  in  der  Hornhautmitte  beginnenden  Meridionalschnitt  ge- 
öffnet. Obgleich  das  Messer  scharf  war,  so  löste  sich  doch  die 
mit  der  Basis  der  trichterförmig  abgelösten  Netzhaut  vereinigte 
Linse  vom  Ciliarkörpcr  ab  (r,  Fig.  /.  Tab.  //.  in  dieser  Figur 
sind  die  Tlicile  so  gezeichnet,  wie  sie  vor  dem  Durchschnitt  des 
Auges  lagen).  Der  vordere  Abschnitt  (t)  des  Retinaltrichters 
stellte  eine  bis  zur  hinteren  Linscnknpsel  reichende  gelbliche  An- 
schwellung dar.  Die  Oberfläche  derselben  war  an  einigen  Stellen 
gerunzelt  und  an  andereu  leicht  höckerig,  aber  überall  glatt.  Der 
hintere  Abschnitt  der  abgelösten  Netzhaut  war  gefaltet  und  mit 
wenigen  gelblichen  halbkugeligen  Körnchen  (tt)  besetzt,  deren 
Aussen  fläche  gleichfalls  glatt  war.  Aderbaut,  Ciliarkörper  und 
Regenbogenhaut  waren  in  ihrer  normalen  Lage  und  zeigten  keine 
mit  Mosern  Auge  bemerkbaren  Veränderungen. 

Der  Augapfel  wurde  unmittelbar  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit 
gelegt  und  einige  Monate  später  mit  dem  Mikroskop  untersucht. 
Die  Linse  und  die  abgelöste  Netzhaut  waren  jetzt  so  vollkommen 
erhaltet,  dass  sich  ein  Meridionalschnitt,  wie  er  in  Fig.  1  abge- 
bildet ist,  ausführen  Hess.  Ein  gelblicher,  weicher,  körniger  Kno- 
ten [i)  |ag  unmittelbar  hinter  der  normalen  Linse  und  mass  10  Min. 
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in  seinem  längsten  Durchmesser.  Auf  d*r  einen  Seite  (a)  war 
derselbe  mit  der  ihn  umhüllenden  Membran  verschmolzen ,  nuf 
der  andern  war  seine  Grenze  (&)  durch  einen  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Raum  (c)  von  der  Netzhaut  getrennt.  In  diesem  Kaum 
(Glaskörper  während  des  Lebens)  war  die  Innenfläche  der  Netz- 
haut in  der  Nähe  der  Geschwulst  leicht  uneben,  indem  sie  flache 
Erhabenheiten  oder  vielmehr  Verdickungen  zeigte.  Die  Ge- 
schwulst konnte  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Netz- 
haut abgehoben  werden,  war  aber  weiter  hin  organisch  mit  ihr 
verwachsen.  Der  hinter  der  Geschwulst  gelegene  und  von  der 
gefalteten  Netzhaut  eingeschlossene  Kaum  (d)  enthielt  Flüssigkeit 
(Glaskörper). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich 
die  Geschwulst  als  ein  reines  Gliom  von  gewöhnlicher  Beschaffen- 
heit: kleine,  runde  Zellen,  gleichartige  spärliche  Grundsubstanz 
und  viele  dünnwandige  Blutgefässe.  Diese  Structur  ging  unver- 
änderlich durch  die  ganze  Geschwulst,  von  deren  hinterer  Grenze 
bis  zu  der  die  Krystalllinse  berührenden  Schicht  (<?,  Fig.  5.  Tab.  IL 
gl,  ro,  Fig.  4.  Tab.  ///.). 

Der  hintere  Retinalabschnitt,  welcher  ausser  den  wenigen 
oben  erwähnten  Knotehen  makroskopisch  keine  Entartung  zeigte, 
wurde  sorgfältig  untersucht.  In  der  That  verbrauchte  ich  diesen 
ganzen  Thcil  des  Präparates  zur  Anfertigung  mikroskopischer 
Schnitte,  um  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu  entdecken. 
An  keiner  Stelle  fand  ich  vollkommen  gesunde  Netzhaut.  Die 
inneren  Lagen  dieser  waren  an  manchen  Punkten  ziemlich  wohl 
erhalten,  die  Molecularschicht  war  verschwunden,  beide  Körner- 
schichten waren  verschmolzen,  so  dass  keine  Zwischenkörner- 
schicht zu  sehen  war,  sowohl  die  innere  als  die  äussere  Begren- 
zungshaut war  wohl  erhalten.  Stäbchen  und  Zapfen  fehlten  wie 
gewöhnlich  bei  abgelösten  Netzhäuten.  Die  Radiirfasern  waren 
besser  erhalten  ab  irgend  ein  anderer  Bestandtheil  der  Netzhaut 

An  manchen  Stellen  der  abgelösten  Retina  fehlten  alle  ner- 
vösen Elemente.  Beide  Grenzmembranen  umschlossen  ein  Stfitz- 
werk  von  Bindegewebsfasern  mit  normaler  Anordnung  in  der 
innern  Hilft«  und  eine  Menge  kleiner  runder  Zellen,  welche  in 
eine  spärliche  gleichmistige  Grundsubetanz  eingebettet  waren  (A. 
Kg.  &  Tab.  II.) 

Die  kleben  Zellen  wann  dioht  und  gkiehmiesig  in  dar  tat* 
eeren  Hälfte  angehäuft,  dnrohsetzten  aber  die  ganze  Netzhaut,  in- 
dem sie  nur  spärlicher  in  die  Grundsubstanz  der  inneren  Lagen 
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eingestreut  waren.  An  anderen  Stellen  war  die  Netzhaut  voll- 
ständig in  ein  gleichförmiges  Band  umgewandelt,  in  welchem  Nichts 
als  kleine,  dicht  gehäufte  Zellen  sichtbar  waren.  AIIq  bis  jetzt 
beschriebenen  Veränderungen  waren  mit  keiner  bemerkenswerten 
Dickenzunahme  de;  Netzhaut  verbunden  und  stellten  die  sogenannte 
diffuse  Cilioinentartung  dar. 

Die  kleinen  halbkugeligen  Erhöhungen  (t19  Fig.  1)  auf  der 
Aussenfläche  der  Netzhaut  waren  GlionigeschwOhte,  welche  aus 
einer  gänzlich  entarteten  Netzhaut  hervortraten,  ohne  die  Ge- 
legenheit zur  Auffindung  ihrer  Ausgangspunkte  zu  bieten. 

Nicht  selten  fand  ich  die  abgelöste  Netzhaut  auf  das  Zwei- 
oder Dreifache   ihres  ursprünglichen  Durchmessers  verdickt,  und 
zwar  in  einer  Weise,  welche  in  Fig.  2.  Tab.  II.  dargestellt  ist. 
Die   nervösen  Elemente   waren   verschwunden,    die  Radiärfasern 
wohl  erhalten  und  zwischen  dieselben  drängten  sich  die  kleinen 
Zellen.    Beide  Grenzhäute  deutlich  zu  sehen,  jedoch  auseinander- 
gedrängt  durch    die  Wucherung  der   zelligen  Elemente.    Diese 
bestanden  aus  Kömern,   welche  dem  Aussehen  nach  mit  weissen 
Bliitkurpern   gänzlich  identisch  waren   (b9  Fig.  2).     Einige  der- 
selben hatten  ein  deutliches  Kcrnkörperchcn  und  glichen  desshalb 
den  Kernen  der  Sarkomzcllcn   auf's  Genaueste  (c,  Fig.  2).    Ein 
kleiner  Protoplasmnring  licss  sich  an  vielen  Zellen  unterscheiden. 
Die  Blutgefässe  (<?,  Fig.  2)  waren  zahlreich,  reichlich  gefüllt  mit 
rothen  Blutkörperchen,   wahrend  weisse  Blutzellen  zwischen  den 
Fawcr-  und  Muskelelemcnten  der  Gcfässwände  eingestreut  waren 
(</,  Fig.  2).    Ein  freier  Kaum  (t,  Fig.  2)>  der  sogenannte  Peri- 
vascnlarraum  oder  die  Lymphscheide  des  Gefässes,   sah  ganz  so 
aus,    als  ob  er  durch    Zusannnenzichung   des   Blutgefässes   und 
Dnrchschwitzung  des   Blutplasmas   hervorgebracht  worden  wäre. 
Eine  Anzahl  gleichartiger  durchscheinender  glasiger  Körper 
(/,   Fig.   2)  von  un regelmässiger,    meist  länglicher  Gestalt  und 
mattem  Fettglanz  waren  in  die  Masse  der  kleinen  Zellen  einge- 
streut.    Solche  Körper  kommen  häufig  in  allen  Arten  destruetiver 
Retinitis  vor  und  werden  gewöhnlich  als  Zellen  in  colloidcr  Ent- 
artung beschrieben;   aber  sie  mögen   auch  Myelin  sein,  welches 
nach  dem  Zerfall  der  Nervenelcmentc  zusammengeflossen  ist    In 
den   äusseren  Netzhnutlagen  trat  hier  und  da  Choroide$lpigment 
in  kleinen  Körnchengruppen  oder  regelmässigen  Zellen  (g,  Fig.  2) 
auf.     An  einigen  Stellen   des   vorderen  Netzhautabschnittes  war 
das  Choroidealpigment  so  reichlich  zwischen  die  Zellen  der  ent- 
arteten Netzhaut  eingestreut,  dass  dadurch  eine  gewisse  Lebhaftig- 
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keit  des  krankhaften  Vorgangs  vor  stattgefundener  Nctzhautablft- 
sung  dargethan  war.  —  Mit  besonderer  Sorgfalt  studirtc  ich  den 
vorderen  Abschnitt  der  abgelösten  Netzhaut.  Fig.  3,  Tab.  //• 
stellt  einen  Querschnitt  durch  den  Rand  der  Geschwulst  unmittel- 
bar hinter  der  Linse  (pc  <t,  Fig.  /,  Tab.  //.)  dar.  Die  glatte  Ober* 
fliehe  wurde  gebildet  von  dem  vordersten  Theil  der  Retina  (#•/♦, 
Fig.  3)  bis  zur  Ora  serrata  (<w,  Fig.  3)  und  ihrer  Fortsetzung 
der  Pars  oiliaris  retinae  (/«,  Fig.  1  und  3).  Diese  war 
von  den  CiliarfortsAtzcn  abgelöst,  mit  der  Zonula 
Zinnii  verschmolzen  und  setzte  sich  an  den  Acquato- 
rialrand  der  Linse  an.  Mit  einem  Immcrsionssystem  unter« 
sucht,  zeigte  sie  die  normalen  bandartigen  Fasern  ganz  unverän- 
dert und  enthielt  kaum  mehr  granulirte  Kerne,  als  im  Normal- 
zustand. Die  Ora  serrata  (o*,  Fig.  3)9  welche  sich  auch  im  Nor- 
malzustände durch  eine  geringe  Verdickung  der  Ketzliaut  auszeich- 
net, war  betrachtlich  mit  kleinen  runden  Zellen  gefüllt.  Die  an- 
grenzende Netzhaut  (*r,  Fig.  3)  bestand  blos  aus  Radiärfascrn, 
in  welche  dieselbe  Art  Zellen  reichlich  eingestreut  war.  Heide 
GrcnzhAutc  waren  gut  erhalten. 

Dieser  vordere  Netzhautabschnitt  und  der  Ciliartheil  um- 
schlossen die  Elemente  der  Fremdbildung  entweder  in  deren  ge- 
wöhnlichem Zustande  (6,  b^  Fig.  3)  oder  in  fettiger  Degeneration 
(er,  Fig.  3).    Blutgefässe  (J,  Fig.  3)  waren  zahlreich  in  der  Masse. 

In  der  Nfthe  der  Ora  serrata  fanden  sich  auffällige  Verän- 
derungen in  der  Netzhaut.  Diese  war  angeschwollen  durch  Ver- 
mehrung der  kleinen  Zellen,  deren  Ursprung  an  manchen 
Stellen  deutlich  auf  die  innere  Kurnerschicitt  zurück- 
geführt werden  konnte.  Fig.  3  am  Ende  IS  und  Fig.  4y 
Tab.  ///  geben  davon  getreue  Abbildungen.  JK  Fig.  3  zeigt  eine 
umschriebene  Anhäufung  von  Gliomzellen  in  der  Niihe  eines 
Blutgefässes  und  erstreckt  sich  von  da  in  zwei  ununterbrochenen 
UAngsn  durch  die  innern  Netzhautlagcn  und  die  Liraitan*  interna 
in  den  Glaskörper  hinein  (l»if  Fig.  3).  Zugleich  war  auch  die 
äussere  Kurnerschicitt  infiltrirt,  jedoch  in  geringerem  Grade  und 
ohne  Perforation  der  Äussern  Limitnns.  Ich  könnte  hier  auch 
solche  Abbildungen  reproduciren ,  wie  sie  Iwan  off  publicirt  hat 
(Arch.  fflr  Ophth.  XV.  2.  Int  II.  Fig.  g),  wo  die  Äussern  Lagen 
nur  wenig  verAndcrt  waren  und  in  den  innern  Lagen  sich  eine 
Anh&ufung  von  kleinen  runden  Zellen  vorfand,  welche  um  ein 
ßlutgefAss  herumlagcn  und  die  Membrana  limitans  interna  durch- 
setzten.    Auch  sah  ieh  zuweilen  ein  Verhalten  wie  in  Iwan  uff 's 
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Fig.  10  (1.  e.),  wo  die  äussern  Lagen  ziemlich  normal,  wenigstem 
nicht  verdickt,  wahrend  die  innern  Lagen  dicht  mit  lymphoiden 
Zellen  angefüllt  waren.  Fig.  2,  Tab.  II  zeigt  manche  AehnBch- 
keit  hiermit.  In  bei  weitem  den  meisten  Präparaten,  welche  von 
dem  vorderen,  die  Geschwulst  tragenden  Netzhantabschnitt  ge- 
nommen waren,  gingen  die  Elemente  der  Fremdbildung 
von  der  innern  Körnerschicht  aus.  Beide  Körnerschichten 
waren  freilich  verschmolzen  und  die  Zwischenkörnerschicht  war 
nicht  zu  sehen,  aber  die  primären  Herde  der  neugebildeten  Ele- 
mente nahmen  niemals  die  äussern  Lagen  ein.  Fig.  4,  Tab.  III 
gibt  davon  eine  gute  Veranschaulichung.  Die  Limitans  interna 
(li)  war  meistens  gut  erhalten,  ebenso  die  Radiärfasern  (</),  die 
Nervenfasern  (a)  und  die  Ganglienzellen  (g).  Die  übrigen  Lagen 
der  Netzhaut  (A)  waren  in  ein  regelmässiges  Gewebe  von,  mit 
Korner  durchsetzten,  Quer-  (Radiär-)fasern  umgewandelt.  Die 
äussere  Grenzhaut  (le)  war  a$  manchen  Stellen  deutlich  ausge- 
sprochen, an  andern  zerstört  durch  das  wuchernde  Gewebe,  wel- 
ches hier  und  da  von  der  äussern  Körnerschicht  (ok)  auswuchs; 
aber  keine  grossen  Massen  bildete.  Vielfach  waren  deutlich  ent- 
zündliche Veränderungen  in  dem  Gewebe  der  Netzhaut  vorhanden, 
nämlich  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes,  dessen  Fasern  breiter, 
reichlich  miteinander  anastomosirend  und  mit  vielen  isolirten 
lymphoiden  Körpern  durchsetzt  waren,  wodurch  der  Querschnitt 
der  Netzhaut  beträchtlich  grösser  wurde. 

Ganz  verschieden  von  diesen  entzündlichen  Zuständen  war 
das  Auftreten  von  Gliömherden.  In  der  Mitte  oder  mehr  an  der 
innern  Seite  der  mehr  oder  weniger  veränderten  äussern  Schichten 
der  Netzhaut  lagen  dichte  Anhäufungen  kleiner,  runder  Zellen 
(gl,  Fig.  4),  welche  das  anstossende  Gewebe  zur  Sehe  drängten, 
in  die  äussere  Körnerschicht  (ok)  eindrangen,  die  äussere  Grenz- 
haut  durchbrachen  und  sich  in  grossen,  dichten  Massen  in  den 
freien  Glaskörperraum  ergossen  (mm).  Blutgefässe  waren  sowohl 
an  den  Ausgangspunkten  des  Glioms  in  der  Netzhaut  (t>),  als 
auch  in  dem  freien  Tumor  zahlreich.  —  Solche  Bilder  wie  diese 
erlauben  keinen  Zweifel,  dass  die  innere  Körnerlage  der  Aus- 
gangspunkt der  Hauptmasse  des  Frcmdgebildes  war,  obgleich 
eine  beschränkte  Wucherung  desselben  auch  in  der  äussern  Kör- 
nerlage (ok>  Fig.  4)  und  in  den  innern  Netzhautschichten  beob- 
achtet wurde. 

Eine  andere  Eigentümlichkeit  dieser  Geschwulst  war  mir 
Anfangs   sehr  befremdend,   erwies   sich  aber   nach   genügender 
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Untersuchung  ungewöhnlich  merkwürdig.  Besonders  darauf  be- 
dacht, gute  mikroskopische  Präparate  von  der  Peripherie  der 
Geschwulst  zu  erhalten,  wo  ihre  Aussenfläche  von  der  Netzhaut 
umhüllt  oder  vielmehr  gebildet  wurde,  fand  ich  beinahe  überall, 
dass  die  äussersten  Schichten  der  Geschwulst  (ihre  glatte  Ober- 
fläche) unverkennbar  die  innern  Netzhautlagen  waren.  Fig.  49 
Tab.  ///  z.  B.  ist  von  der  Oderfläche  der  Geschwulst  bei  6, 
Fig.  /,  Tab.  II  hergenommen.  Die  Limitans  interna  (ä,  Fig.  4), 
die  Nervenfaser-  und  die  Ganglienschichte  sind  nach  dem  zwi- 
schen der  Geschwulst  (t)  und  der  abgelösten  Netzhaut  (e)  gele- 
genen freien  Räume  (<?,  Fig.  I)  gewendet  Die  äusseren  Schichten 
der  Netzhaut  (aJfc,  ok,  Fig.  4)  und  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
(m,  ?/iy  Fig.  4)  waren  nach  der  Augenachse  gerichtet,  d.  h.  wuchsen 
einwärts  in  den  Glaskörperraum  hinein.  Im  Sachen  nach  der 
Ursache  dieser  sonderbaren  Lageveränderung  fand  ich,  dass  ich 
die  Geschwulst  (bt,  Fig.  /)  eine  beträchtliche  Strecke  von  der 
umgebenden  Netzhaut  (e,  Fig.  I)  abheben  konnte.  Bios  in  einem 
kleinen  Bezirk  (a,  Fig.  1)  gelang  dieses  nicht,  indem  die  Ge- 
schwulst hier  nicht  von  der  Netzhaut  umhüllt  war.  In  der  That 
war  die  ganze  Geschwulst ,  mit  Ausnahme  dieser  letztgenannten 
Stelle,  von  der  abgelösten  Netzhaut  und  ihrer  Fortsetzung,  der 
Pars  ciliaris  («,  Fig.  /)  umgeben.  Die  Aussenfläche  des  Tumors 
bestand  überall,  wo  sie  von  abgelöster  Netzhaut  eingeschlossen 
war,  aus  den  innern  Netzhautlagen,  so  dass  die  innere  Limitans, 
welche  die  Oberfläche  des  Pseudoplasma's  bildete,  entweder  die 
innere  Limitans  der  einhüllenden  Netzhaut  berührte  oder  von  der- 
selben durch  einen  freien  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Raum  getrennt 
war,  wie  in  e,  Fig.  1  zu  sehen.  Dieses  war  offenbar  ein  Rest 
des  Glaskörperraums  und  stand  in  Verbindung  mit  dem  hinteren 
Rest  des  Glaskörpers,  welcher  von  dem  hinteren  Abschnitt  der 
abgelösten  Netzhaut  (d,  Fig.  I)  eingeschlossen  war. 

Es  war  übrigens  noch  ein  dritter  Glaskörpertheil  erhalten, 
obgleich  in  seiner  Structur  wesentlich  verändert,  nämlich  unmit- 
telbar hinter  der  KrystaDlinse  (t>,  Fig.  1).  Die  hintere  Kapsel 
(b,  Fig.  5,  Tab.  II)  war  in  Structur  unverändert,  ebenso  die  ganze 
Krystalllinsc.  Eine  Lage  lockeren  Bindegewebes  {aa,  Fig.  5)  war 
eingeschaltet  zwischen  die  Hinterkapscl  und  dad  Fremdgebilde 
(c,  Fig.  5),  dessen  Elemente  in  unbestimmter  Grenzlinie  an  das 
neugebildete  Bindegewebe  heranreichten. 

Die  Aderhaut  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unver- 
ändert.   Eine  gewisse  Ablösung  des  Pigraentepithels  an  manchen 
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Stellen  mag  zum  Theil  durch  die  krankhafte.  Thätigkeit  des  Gliom- 
prozesses  in  der  Netzhaut  vor  ihrer  Ablösung  bedingt  gewesen 
sein,  zum  grösseren  Theil  jedoch  rührte  sie  von  Leichencrwcichung 
her  und  hatte  desshalb  keine  Bedeutung.  Der  Ciliarkörpcr  war 
normal  mit  der  Ausnahme ,  dass  die  Pars  ciliaris  retinae  mit  der 
Zonula  Zinna  von  der  Oberfläche  der  sonst  normalen  Ciliarpro- 
cesse  abgelöst  war.  Die  Regenbogenhaut  war  überall  gesund 
und  ebenso  die  übrigen  Gewebe  des  Bulbus.  Besonders  muss 
ich  noch  erwähnen,  dass  Durchschnitte  durch  den  Sehnerven 
ausserhalb  der  Sklerotica  nicht  die  geringsten  Spuren  von 
krankhaften  Veränderungen  verriethen. 

Nach  der  vorhergehenden  Untersuchung  muss  die  Ent- 
wickelung  des  Fremdgebildes  die  folgende  gewesen  sein: 
Der  Ursprung  der  Geschwulstelcmentc  bestand  in  kleinen  mehr 
oder  minder  umschriebenen  in  der  innern  Kürnerschicht  gelegenen 
Herden  (gl,  Fig.  4,  Tab.  III).  Diese  waren  der  am  stärksten 
wuchernde  Theil  des  Neugebildes  und  erstreckten  sich. nach  allen 
Richtungen  hin,  vorzugsweise  nach  der  äussern  Kömcrschicht 
und  darüber  hinaus  (oi,  m,  Fig.  4).  Zuerst  verlief  der  Wuche- 
rtmgsprocess  langsam  und  verursachte  Entzündungsproductc  in 
der  Netzhaut,  nämlich  Vermehrung  ihres  bindegewebigen  Stütz- 
werks (A,  Fig.  4)  mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Zerstörung 
ihrer  nervösen  Bestandteile  (Fig.  2,  Tab.  II).  Wir  dürfen  an- 
nehmen, dass  während  des  ersten  Entwickelungssfadiums  der  Neu- 
bildung die  Netzhaut  mit  der  Aderhaut  vereinigt  {blieb 9  da  Iwa- 
noff kürzlich  (Gräfe 's  Arch.  XV.  2.  pag.  Co  etc.)  einen  Fall 
beschrieben  hat,  in  welchem  die  Netzhaut  in  grösseren  Umfang, 
als  in  unserem  Falle  entartet,  jedoch  überall  mit  der  Aderhaut 
verbunden  war.  Die  Fremdbildung  ging  in  Iwan  off 's  Fall  von 
den  innern  Netzhautlagen  aus  und  drang  durch  die  innere  Grenz- 
haut  in  den  Ginskörperraum  ein.  Ein  solches  Verhalten  war  vor- 
her nur  einmal  beschrieben  worden  (Manfred i).  Die  Haupt- 
masse der  Geschwulst  befand  sich,  wie  in  unserm  Fall,  in  dem 
vorderen  Netzhautabschnitt.  I  w  a n  o  f  f ,  welcher  streng  der  Meinung 
Virchow's  anhängt,  dass  Gliom  eine  Vermehrung  der  Binde- 
gewebselemente  der  Netzhaut  darstellt,  glaubt,  das«  es  aus  allen 
Netzhautlagen  hervorgehen  könne,  da  keine  derselben  des  Binde- 
gewebes, Ncuroglia,  entbehrt. 

Unser  Fall  bestätigt  die  Wahrheit  dieser  Behauptung.  An 
manchen  Stellen  erwies  sich  die  äussere  Körnerluge  als  der  Sitz 
der  wuchernden  Elemente  (ak,  Fig.  4),  während  die  anderen  Nets- 
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h&utschichtcn  davon   frei  waren.     An  andern  Stellen  waren   die 
Innern   Lagen    der   Netzhaut   angefüllt   mit   Gliomzcllen,   welche 
durch  die  Limitana  interna  in  den   Glaskörper  eintraten,  genau 
wie  es  Iwan  off  beschrieben  und  abgebildet  hat,  Fig.  9  und  10, 
1.  c.  Taf.  II.    Diese  Schichten  veranlassten  indessen  nur  eine  sehr 
beschränkte  Erzeugung  von  fremden  Elementen,  indem  die  Haupt- 
masse von  in  der  innern  Körnerschicht  gelegenen  Herden  ausging. 
Wie  konnte  nichtsdestoweniger  die  Netzhaut  den 
Glaskörperraum  einnehmen  und  von  der  abgelösten 
Netzhaut  und  Pars  ciliaris  eingehüllt  sein?    Da  hierin 
die  wesentliche  Eigentümlichkeit  unseres  Falles  liegt  und  noch 
nioht  in  der  Literatur  erwähnt  worden  ist,  so  will  ich  versuchen, 
die  Erklärung  durch  eine  schematische,   auf  die  vorhergehende 
Untersuchung  gegründete  Abbildung  verständlicher   zu   machen. 
Fig.  0\  Tab.  //  soll  einen  Bulbusdurchschnitt  darstellen,  welcher 
parallel  mit  der  Ora  serrata  und  ein  wenig  hinter  ihr  gelegen  ist, 
und  der  somit  durch  die  Mitte  der  Fremdbildung  geht    Sei  be- 
zeichnet die   Sklera,    Cli   die   Aderhaut,   beide   gesund;   $r   den 
subrctinalen ,  wie  gewöhnlich  bei  abgelöster  Netzhaut  mit  Flüs- 
sigkeit gefüllten  Raum;  r  die  gerunzelte,  die  Geschwulst  t  um- 
hüllende, Netzhaut;   zwischen  beiden  liegt  ein  Baum  (c,  Fig.  6* 
und   /),   welcher  mit   Flüssigkeit   gefüllt  und,   wie   wir  gesehen 
haben,  ein  Uebcrrcst  des  Glaskörperraums  ist.     Die  freie  Ober- 
fläche der  Geschwulst  (6,  Fig.  6'  und  1)  ist  glatt  und  besteht  aus 
der  Limitnns  interna  und  den  anstossenden  innern  Netzhautlagen, 
indem  die  äussern  Lagen,  wie  oben  beschrieben  (Fig.  4,  Tab.  III) 
die  Hauptmasse  der  Geschwulst  (t,  Fig.  6'  und  /)  erzeugen.     So- 
weit die  Thatsachcn.    Wir  haben  ferner  gesehen,  dass  neben  dem 
Gliom   entzündliche  Veränderungen  in   den   ineisten    Stellen    der 
Netzhaut  gefunden  wurden.    Diese  entzündlichen  Veränderungen 
mögen  durch  das  spezifische  Gewächs  hervorgerufen  worden  sein, 
aber  es  ist  auch  denkbar,  dass  sie  primär  waren  und  die  glioma- 
töse  Production  im  Gefolge  hatten.    Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  so 
viel   ist  sicher,  dass  Entzündung  während  der  Entwicklung  der 
Geschwulst  gegenwärtig  war  und  wir  dürfen  getrost  annehmen, 
d:m  dadurch  eine  festere  Vereinigung  der  Netzhaut  mit  der  Ader- 
haut nls  gewöhnlich  verursacht  wurde.    Wenn  das  Gliom  von  den 
innern  Netzhautlagen,  wie  in  Iwan  off 's  Fall  ausgeht,  so  dringt 
«s  in  den  Glaskörper  ein,   ohne  die  Verbindung  zwischen  Retina 
und  AderliMtit  zu  lockern;  wenn  es  aber,  wie  in  unserm  Fall,  sich 
hanpiaäolilich  in  den   äussern  Lagen  bildet,  so  findet  ca    einen 


11.  KffArr,  firflhteitig  oporirter  Fatt  ron  Ketionlglioia.  J67 

unüberwindlichen  Widerstand  in  der  Aderhaut  und  Sklera.  Die 
wachsende  Masse  muss  dcsshalb  die  Limitans  interna  und  an- 
stossenden  Netzhautlagen  in  den  Glaskörperraum  einstülpen.  Je 
mehr  die  Geschwulst  wuchst,  desto  mehr  müssen  die  innern  Nctz- 
liautlagcn  angespannt  werden  und  dieses  kann  nicht  geschehen» 
ohne  dass  ein  Zug  auf  die  benachbarten  Nctzhautabscbnitte  aus- 
geübt wird,  welche  dann  von  der  Aderhaut  abgelöst  und  einwärts 
in  den  Glaskörperraum  hineingedrängt  werden.  Jetzt  besteht  eine 
partielle  Xetzhautablösung,  mit  dem  Unterschiede  ron  einer  ge- 
wöhnlichen Ablösung,  dass  ihre  Ursache  keine  siibretinale  Flüssig- 
keit, sondern  ein  in  den  äussern  Netzhautlagen  gelegenes  und 
dcsshalb  wie  ein  subrctinalcr  Tumor  wirkendes  Gewächs  ist.  Da 
dieses  offenbar  von  einer  der  Ora  serrata  nahe  gelegenen  Stelle 
ausging,  so  erstreckte  sich  der  von  ihm  ausgeübte  Zug  auch  auf 
die  Pars  ciliaris  retinae  und  verursachte  deren  Ablösung  von  dem 
Ciliarköqier.  Nachdem  auf  diese  Weise  ein  Theil  der  Netzhaut 
abgelöst  und  einwärts  nach  der  Augcnaehsc  und  vielleicht  Aber 
dieselbe  hinausgedrängt  worden,  muss  die  totale  Ablösung  der 
übrigen  Netzhautabschnitte  erfolgt  sein.  Der  verflüssigte  Glas- 
köqier  drang  auf  dem  Wege  einfacher  Transfusion,  begünstigt 
von  der  Contraction  der  abgelösten  Netzhaut,  durch  die  letztere 
und  erfüllte  den  zwischen  ihr  und  der  Aderhaut  gelegenen  Raum. 
So  konnte  die  gefaltete  Netzhaut  den  Markschwammknoten  mehr 
oder  weniger  eng  umhüllen  und  die  befremdenden  Verhältnisse 
dieses  Bulbus,  insbesondere  der  Umstand,  dass  die  convexe  Fläche 
der  Geschwulst  aus  den  innern  Netzhautlagen  bestand,  sind  be- 
friedigend erklärt. 

Zi|m  Schlüsse  mögen  mir  noch  einige  praktische  Bemerkungen 
zu  diesem  Falle  gestattet  sein. 

Es  ist  denkbar,  dass  sich  die  vordere  Portion  des  Aufhänge- 
bandes der  Krvstalllinsc  während  des  Lebens  auch  hätte  lösen 
können.  Alsdann  würde  eine  Luxation  der  Linse  in  den  Glas* 
kürperrautn  erfolgt  sein,  deren  Zustandekommen  höchst  eigen- 
tümlich gewesen  wäre  und  die  Diagnose  der  Geschwulst  sehr 
erschwert  hätte. 

Ein  Aufschub  der  Emiclcation  hätte  für  den  Patienten  nur 
verderblieh  sein  können. 

Die  Prognose  dieses  Falles,  quoad  vitam,  ist  sicher  zwei- 
felhaft, in  Anbetracht  der  Bösartigkeit  des  Netzhautmarkschwammei». 
Der  Patient  dürfte  indessen  am  Leben  bleiben,  da  die  Fremd- 
bildung noch  so  umschrieben  ist,  dass  ausser  der  Netzhaut  keine 
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andern  Theile  im  Innern  des  Auges  ergriffen  sind.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  die  Integrität  des  Sehnerven.  Die  sehr  frühzeitige 
Entfernung  des  ganzen  Organs  war  daher  ein  Schritt,  welcher 
der  praktischen  Losung  der  Frage  von  den  krankhaften  Ge- 
schwülsten im  Allgemeinen  und  von  den  intraocularen  in's  Be- 
sondere nahe  kam,  eine  Frage,  welche  als  Maxime  ausgedrfickt, 
sich  in  die  folgenden  Worte  zusammenfassen  läset:  Exstirpire, 
wenn  die  Geschwulst  noch  ein  Lokalleiden  ist,  d.  h. 
bevor  die  Infection  des  Organismus  anfängt.  Der 
Knabe  ist  jetzt,  17  Monate  nach  der  Operation,  noch  völlig  ge- 
sund. Ich  werde  nicht  ermangeln,  ihn  zu  überwachen  und  über 
seine  Gesundheit  zu  berichten. 


Erklärung  der   Abbildungen. 

Tab.  IL 

Fig.  1.    Meridionalschnitt  durch  das  Auge,  durch    die  Mitte  der 
Geschwulst  verlaufend. 

r  -=t  Tumor, 
r  =s  Retiaa. 

m  «  Retina  an  der  Ora  serrata. 
jic  ss  Pars  ciliaris  retinae. 
r  c=  Glaskörpcrraum  hinter  der  Linse, 
e  =  Glntskörperraum  zwischen 

h  =  freier  und  glatter  Oberflache  der  Geschwulst  und 
t  =  abgelöster  Netzhaut. 
/,  =r  Miliare  RotinalgliomknÖtchcn. 

Fig.  2.  Diffuse  gliomatöse  Degeneration  der  Netshaut  (bei  Ä) 
mit  Infiltration  der  innern  Schichten  (B)  und  Durch- 
bruch der  Limitaus  interna. 

b  ==  Kleine  Rundzcllen. 

c  =  Kleine  Zellen  mit  glänzenden  Kernkörporchen ,  gans  ahnlich  den  Sar- 
komkernen. 

g  =  Aderhautpigment. 

a  =  Blutzellen  iu  einem  Blutgefäss. 

d  es  Weisse  Blutzellen  (lyniphoidc  Zollen),  zwischen  den  Fasern  der  Ge- 
fö ss wand  gelegen. 

e  =  Pcrivascularraura. 

/  =  Colloide  Körper  (Myelin  ?). 

Fig.  3.  Yorderor  ff etzhautabschnitt  (rr;,  Ora  serrata  (o  s)  und 
Pars  ciliaris  retinae  (pc),  ciusthlics send  Gliomacllen 
(6  6t),  vorfettete  Zellen  (c)  und  Blutgefässe  (d). 
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B  =■  Gliotnherd  in  der  innern  Körner*ehicht,  nahe  an  einem  Nctzhautgcfass, 
sich  durch  die  innere  Körncrlngc  in  den  Glaskörper  (/>,)  erstreckend,  und 
auch  auf  die  Süssere  Könierlngc  Übergreifend. 

Fig.   J.    Bindegewebig  entarteter  Glankörperrcst  hinter  der  Linse. 

6  =  Hintere  Kapsel,  intakt. 
ua  =  Neugebildetcs  Bindegewebe. 
tu  =  Neugcbildetes  Blutgefäss. 

c  =  Gliomgcwebe. 

Fig.   6*.     Schcmatischc    Figur    zur    Vc  ranschaul  ichung    dor    Ent- 
stehung und  des  Wachsthuius  der  Geschwulst. 

»Sc/  --  Sklera. 
Ch  =  Ader  haut 

r  =  Retina. 
sr  =  Subretinale  Flüssigkeit. 
gl,  t  =t  Tumor. 

r  =■  Abgelöste  Netzhaut. 

6  =  Innere  Netshautschichten,  durch   die   in  den   äusseren   Schichten  sich 

entwickelnde  Geschwulst  nach  innen  gedrängt, 
c  =  Rest  des  Glaskörpers  zwischen  Geschwulst  und  abgelöster  Nctihnut. 

Tab.  III. 

Fig.   4.    Gliomherde  in  den  Äussern  Netzhautlagen 

li  =  Limitans  interna. 

rf  =.  Radiftrfasern. 

n  =  Nervenfasern. 

ff  =r  Ganglienzellen. 

U  =  Limitans  externa. 

h  =  Acusscrc   Nctzhautlagcn    mit   einander   verschmolzen,    in    Bindegewebe 

umgewandelt  und  mit  Körnern  durchsetzt. 
ah  =■  Wucherung  der  Äusseren  Körn  er  schiebt. 
gl  zz=.  Gliomherd ,    von  der  innern  Körnerschicht  ausgehend ,  sich  in  die  ans- 

Here  Körnerschicht  (oi)  und  darüber  hinaus  erstreckend. 
v  =  Blutgefäss. 
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12. 
Eiu  Fall  von  Pterygium  superius. 

Von  H.  Knapp. 

(Mit  1   Holzschnitt) 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  C.  F.  Roden  st  ein  von 
Fordham,  Arzt  an  der  kath.  Bewahranstalt  för  verwahrloste 
Kinder  in  New-York,  hatte  rch  Gelegenheit,  einen  Fall  der  oben 
genannten  Krankheit  zu  beobachten  und  eine  Operation  für  deren 
Heilung  auszufahren.  Die  Affection  ist  sicherlich  sehr  selten; 
denn ,  obgleich  ich  jahrelang  einige  der  grössteo  Augenkliniken 
in  der  Welt  w&hrend  meiner  Studienzeit  besucht  habe  und  mir 
meine  eigene  Privat-  und  Hospitalpraxis  Gelegenheit  bot,  mehr 
als  22,000  in  meine  Böcher  eingetragene  Fälle  zu  beobachten, 
hatte  ich  doch  nie  zuvor  ein  Pterygium  superius  gesehen. 

Im  Herbste  1869  brach  in  der  obengenannten  Anstalt  eine 
Epidemie  von  blennorrhoischer  Conjunctivitis  aus,  welche  Ober 
800  von  den  1500  in  jener  vorzüglichen  Wohlthätigkcitsaoetiilt 
verpflegten  Kindern  befiel.  Durch  die  energischen  Massregeln  in 
Bezug  auf  Behandlung,  Reinlichkeit  und  Absonderung  der  er- 
krankten Kinder  gelang  es  Herrn  Dr.  Bodenstein  unter  kräf- 
tiger Mitwirkung  der  die  Anstalt  leitenden  barmherzigen  Bruder 
und  Schwestern,  die  Epidemie  in  ungefähr  sechs  Wochen  zu 
unterdrücken,  ohne  mehr  als  vier  Augen  zu  verlieren. 

Unter  den  Nachkrankbeitcn  jener  Bindehautentzündung  theiltc 
mir  Herr  Dr.  Rodenstein  mit,  dass  zwei  der  Kinder  an  Pte- 
rygium superius  litten,  das  eine  an  einem  Auge,  das  andere  an 
beiden. 

Das  erste  brachte  er  zur  Behandlung  zu  mir.  Es  war  ein  Mäd- 
chen von  elf  Jahren,  dessen  rechtes  Auge  gesund  war,  während  das 
linke  an  einem  wohlentwickelten,  ziemlich  dicken  und  gefässreichen 
Pterygium  litt.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich,  dass  die  Basis  des 
Pterygitims  mit  dem  ganzen  oberen  Uebergangsthcil  dor  Bindehaut  zu- 
sammenhing, oder  vielmehr  von  demselben  entsprang,  während  seine 
Spitze  die  Hornhaut  bis  zum  vollständigen  Verdecken  der  Pupille  über- 
lagerte (Fig.  8).      Indem  ich   die  falsche  Membran  mit  den  Zahnen 
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Fig.  8. 


einer  gewöhnlichen  Fixationspincette 
fasste,  gelang  es,,  dieselbe  von  der  Sklera 
abzuheben  und  eine  Sonde  zwischen  ihr 
und  der  Skleralbindehaut  durchzufahren. 
Die  Spitze  war  jedoch  fest  mit  nahezu 
dem  ganzen  Hornhautabschnitte  ver- 
wachsen, welchen  sie  bedeckte.  Wäh- 
rend ich  das  FlQgelfell  mit  der  Pincette 
aufhob,  löste  ich  es  mit  einem  Staarmesser 
von  der  Hornhaut  ab,  worauf  es  sich  zu- 
rückzog und  als  eine  fleischige  Masse 
längs  des  oberen  Uebergangstheils  ausgestreckt  und  ganz  durch  das  Lid 
verdeckt  war.  Da  eine  Zone  gesunder  Bindehaut  zwischen  der  wundge- 
machten Cornealoberfläche  und  der  Basis  des  Pterygiums  lag,  so  glaubte 
ich,  dass  dieses,  sich  selbst  Oberlassen,  nicht  wieder  mit  der  Hornhaut 
verwachsen,  sondern  durch  Schrumpfung  verschwinden  würde.  Ich 
nahm  desshalb  nichts  weiter  damit  vor  und  hatte  die  Befriedigung,  meine 
Erwartung  vollkommen  erfüllt  zu  sehen.  -In  ungefähr  zwei  Wochen 
war  das  Flügelfell  sehr  klein  geworden  und  verschwand  schliesslich 
ganz  und  gar.  Das  Auge  selbst  zeigte  ein  centrales  adhärentes 
Leucom,  welches  zuvor  von  dem  Pteiygium  verdeckt  und  mit  welchem 
die  ganze  innere  Hälfte  des  Pupillarrandes  der  Iris  verwachsen,  wäh- 
rend die  Pupille  selbst  hinter  der  Trübung  verborgen  war.  Ich  führte 
desshalb  eine  künstliche  Pupillenbildung  aus,  wodurch  das  Sehvermögen 
der  Patientin  beträchtlich  verbessert  wurde. 

Das  Vorkommen  von  Pterygium  superius  nach  blennorrhoi- 
scher  Bindehautentzündung  wird  von  einigen  älteren  Schriftstellern 
erwähnt  Seine  Entwicklunge  weise  kann,  wie  mir  scheint,  nicht 
zweifelhaft  sein.  Während  die  Bindehaut  und  Hornhaut  ulcerirt 
sind,  bleiben  die  Lider  manchmal  tagelang  geschlossen,  wodurch 
die  geschwungen  Oberflächen  mit  einander  verwachsen.  Der  die 
Hornhaut  berührende  obere  Uebergangstheil  kann  leicht  in  die 
Cornealnarbe  hineingezogen  werden.  Die  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  einer  solchen  Verwachsung  sind  gewiss  so  häu- 
fig, dass  eher  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens  überraschend  ist. 
loh  vermuthe  indessen,  dass  sich  dieses  durch  die  freiwillige  Ab- 
lösung mancher  solcher  Verlöthungen  erklären  lässt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  werden  sie  weder  so  ausgedehnt,  noch  so 
eigentümlich  gestaltet  sein,  dass  sie  den  Namen  Pterygium  ver- 
dienen, sondern  dürften  eher  unter  die  Rubrik  der  Symblephara 
partialia  fallen.  Und  gerade  wie  der  hypertropbirte  Theil  der 
Bindehaut  in  dem  oben  erwähnten  Falle  schrumpfte  und  ver- 
schwand, nachdem  er  mit  dem  Messer  von  der  Hornhaut  los- 
gelöst worden  war,  so  werden  auch  die  weniger  entwickelten 
Formen    schrumpfen    und   verschwinden ,    wenn    durch    die   Be- 
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wegungen  der  Lider  und   de«   Augapfels  eine   freiwillige  Los- 
lOsung  stattfindet 

In  dem  andern  von  Herrn  Dr.  Rodenstein  erwähnten 
Falle  waren  die  FlQgelfelle  in  der  That  freiwillig  verschwunden. 


13. 

Ueber  Netzhautgeschwülste. 
Von  Dr.  Francis  Delafifld  in  New- York. 

(DeuUeh  von  Dr.  K  Gruming.) 

(Hierin  Tafeln  IV.  ihm*  V.) 

Die  folgenden  Fftlle  von  NetzhautgeschwQlsten  scheinen  mir 
ein  hinlängliches  Interesse  darzubieten,  um  ihre  Veröffentlichung 
zu  rechtfertigen. 

L  Fall.  Dr.  H.  D.  Noyes  entfernte  das  Auge  eines  18  Monate 
alten  Mädchens,  dessen  Vater  3  Monate  früher  zum  ersten  Male  einen 
weissen  Fleck  in  der  Pupille  bemerkt  hatte.  Zwei  Monate  nach  der 
Exstirpation  der  Geschwulst  hatten  sich  noch  keinerlei  Anzeichen  eines 
Becidivs  gezeigt.  Nach  dieser  Zeit  kam  die  Patientin  nicht  wieder  zur 
Beobachtung. 

Das  Auge  wurde  in  noch  warmem  Zustand  durch  einen  Hori- 
zontalschnitt geöffnet.  Hornhaut,  Regenbogenhaut  und  Linse  wa- 
ren in  Aussehen  und  Lage  unverändert  geblieben.  Die  hinter  der 
Linse  gelegene  Hohle  des  Bulbus  war  mit  einer  weichen,  halb- 
flussigen,  weissen,  jedoch  an  mehreren  Stellen  durch  Blutungen 
rothgefärbten  Masse  gefüllt. 

Die  Elemente  dieser  Masse  stellten  sich  bei  der  Untersuchung 
(Hartnack  Nr.  9,  Immersionssystem)  ohne  Hinzufügung  einer 
Flüssigkeit  als  runde,  sehr  blasse,  feingekörnte,  0,0716  Mm.  mes- 
sende Zellen  dar,  die*  erst  nach  Einwirkung  von  Jodserum  Kerne 
zeigten.  Ausser  diesen  Zellen  Hessen  sich  amorphe,  körnige  Sub- 
stanz, rothe  ßlutkügelch^n  und  geschrumpfte  Rundzellen  nach- 
weisen. 

Nach  Erhärtung  des  Auges  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  er- 
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;ub  rieh,  dass  die  Geschwulst  continuirlich  mit  der  Netzhaut  zu- 
sammenhing und  deren  Innenfläche  fast  zu  einer  Hälfte  ein- 
nahm, der  andern  Hälfte  jedoch  nur  anlag  und  den  Opticus  be- 
deckte (Fig.  ly 

In  den  durch  Geschwulst  und  Netzhaut  geführten  Schnitten 
erscheint  letztere  Oberall,  wo  die  Geschwulst  ihr  anliegt,  wohl 
erhalten ;  nur  Membrana  limitans  interna  und  die  radiären  Fasern 
zeigen  sich  verdickt,  während  die  andern  Schichten  frei  von  Ver- 
änderungen sind.  In  einigen  Schnitten  lassen  sich  Adhärenzen 
zwischen  Geschwulsttheilen  und  der  Innenfläche  der  Membrana 
limitans  interna  constatiren.  Schnitte  durch  den  mit  der  Netz- 
haut zusammenhängenden  Theil  der  Geschwulst  ergeben  einen  an 
allen  Punkten  unveränderten  Znstand  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht und  der  Membrana  limitans  externa.  An  andern  Stellen 
erstreckt  sich  die  Neubildung  sogar  nur  bis  zur  äussern  Zwischen- 
kOrnerschicht. 

Von  der  Stelle  ausgehend,  an  welcher  die  ContinUität  der 
Netzhaut  mit  der  Geschwulst  aufhört,  lässt  sich  ein  zweifaches 
Wachsthum  der  letztern  demonstriren.  Verfolgt  man  erstens  die 
Netzhautschichten  nach  der  Geschwulst  hin,  so  begegnet  man  run- 
den Zellen,  in  der  Nervenfasernschicht  und  weiterhin  auch  in  der 
innern  Körnerachicht,  während  in  der  innern  Zwisohenkörner- 
schicht  keinerlei  Veränderungen  nachzuweisen  sind.  Diese  Zellen 
nehmen  schnell  an  Menge  zu,  verbreitern  die  sie  tragenden  Schich- 
ten um  ein  Bedeutendes  und  drängen  die  Membrana  limitans  in- 
terna nach  innen  und  die  äussere  Zwischenkörnerschicht  nach 
aussen,  so  dass  die  Zellen  beider  Schichten  aufeinanderstossen 
und  eine  von  der  Membrana  limitans  externa  nach  innen  sich  er- 
streckende continuirliche  Zellenmasse  bilden  (Fig.  2). 

Man  constatirt  zweitens  in  den  genannten  Schichten  wieder- 
um das  Vorhandensein  von  Rundzellen,  deren  Zahl  in  derselben 
Weise  wächst.  Die  Membrana  limitans  interna  wird  auch  hier 
nach  innen  getrieben,  doch  geht  sie  nicht  in  die  Geschwulst  über, 
sondern  schlägt  sich  nach  aussen  um,  gegen  ihre  eigene  angren- 
zende Innenfläche. 

Die  Netzhaut  ist  von  der  Chorioidea  nicht  abgelöst. 
In  der  letztern  und  im  Opticus  lassen  sich  keine  neugebildeten 
Zellen  nachweisen. 

Robin,  Manfredi  und  Iwanoff  beschreiben  Jeder  einen 
Fall  von  Netzhautgeschwulst,  in  welchem  die  Neubildung  sich  nach 
innen  entwickelt  hatte.    In  allen  andern  Fällen  wird  angegeben, 
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dass  die  Tumoren  nach  «aasen,  gegen  die  Aderhaut  hin,  wuch- 
sen. Li  dem  vorliegenden  Falle  war  das  Wachsthum  sehr  deut- 
lieh nach  innen  gerichtet,  denn  obgleich  der  Tumor  eine  solche 
Grösse  erreicht  hatte,  dass  er  den  Bulbus  ganz  erfüllte,  zeigte 
sich  das  Stratum  bacUlorum  dennoch  überall  vollkommen  erhalten 
und  in  Berührung  mit  der  Aderhaut. 

Was  die  genaue  Bestimmung  der  Retinalstelle  betrifft,  welche 
als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  zu  bezeichnen  wäre,  so  lässt 
sich  mit  Gewissheit  nur  auf  die  Innenfläche  der  äussern  Zwiscben- 
körnersehicht  hinweisen 

Fast  alle  Forscher  identificiren  die  die  Geschwulst  bildenden 
Zellen  mit  den  Körnern  der  Netzhaut  und  lassen  die  enteren 
durch  Hypergenese  aus  den  letzteren  entstehen. 

Die  Vermuthung,  dass  jene  Zellen  aus  einer  Wucherung  der 
Netzhautkörner  hervorgehen,  erscheint  durchaus  hypothetisch. 

Die  übliche  Methode,  Präparate,  welche  der  verändernden 
Einwirkung  von  Präservativflüssigkeiten  unterworfen  waren,  mit 
geringen  Vergrösserungen  zu  untersuchen,  mag  zu  der  Ansicht 
geführt  haben,  dass  die  den  Tumor  bildenden  Zellen  mit  den 
Netzhautkörnern  gleichbedeutend  sind. 

M.  Schultze  behauptet,  dass  die  äussere  Körnerschicht  aus* 
schliesslich  aus  Zellen  besteht,  die  mit  den  Stäbchen  und  Zapfen 
in  Verbindung  treten.  Die  Stäbchenkörner  bestehen  aus  einem 
kugeligen,  gleichartigen,  kleine  glänzende  Kernkörperchen  eio- 
schliessenden  Kern  und  einer  ausserordentlich  dünnen  Binde 
blasser  Zellsubstanz,  welche  nur  am  obern  und  untern  Ende  des 
Kerns  deutlich  hervortritt  und  von  welcher  dünne  Fasern  sich 
abzweigen. 

Henle,  Schultze. und  Kitter  beschreiben  auch  eine  eigen- 
tümliche Streifung  dieser  Körner. 

Henle  theilt  die  innern  Körner  in  zwei  Arten:  1)  kugelige, 
durchsichtige,  0,005  Mm.  messende  Kerne;  2)  ebensolche,  aber 
von  einem  spärlichen  Zellkörper  umschlossene  Kerne. 

Die  in  frischem  Zustande  mit  Nr.  9  Hartnack  untersuchten 
Zellen  der  vorliegenden  Retinalgeschwulst  gleichen  diesen  Körnern 
nicht,  vielmehr  stimmen  sie  genau  mit  den  Körpern  überein, 
welche  gemeiniglich  Lymphzellen  genannt  und  in  so  vielen  Neu- 
bildungen gefunden  werden. 

Wir  können  daher  die  Frage,  ob  irgendwelche  Netzhaut- 
körnchen zu  den  Bindegewebstheilen  der  Netzhaut  gehören,  gänz- 
lich ausser  Acht  lassen,  da  doch  die  Elemente  der  Geschwulst 
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Oberhaupt  den  Körnchen  nicht  vergleichbar  sind,  welcher  Natnr 
diese  auch  «ein  mögen. 

Der  besprochene  Fall  gestattet  eine  günstige  Prognose,  da 
die  Affection  sich  gänzlich  auf  die  Netzhaut  beschränkt  hatte. 

Leider  kehrte  Patientin  nach  Verlauf  zweier  Monate  nicht 
wieder.  Während  zweier  Monate  kamen  jedoch  keinerlei  Symp- 
tome eines  Recidivs  zur  Beobachtung. 


IL  FalL  Dr.  C.  R.  Agnew  entfernte  das  Auge  eines  vieijährifsa 
Kindes  wegen  eines  zwei  Jahre  früher  von  den  Eltern  zuerst  bemerkten 
Uebels*  Das  Kind  hatte,  ehe  man  zur  Exstirpation  schritt,  durch  sechs 
Monate  vielfach  an  Schmers  gelitten,  wodurch  sich  dessen  allgemeiner 
Gesundheitszustand  sehr  verschlechtert  hatte.  Es  starb  etwa  ein  Jahr 
nach  der  Operation. 

In  dem  in  Mülle  r 'scher  Flüssigkeit  erhärteten  Auge  erschien 
die  Hornhaut  durchsichtig;  die  Linse  nach  vorn,  zum  Theil  durch 
die  erweiterte  Pupille  hinaus  in  die  vordere  Kammer  gedrängt. 

Die  Höhle  des  Bulbus  zeigte  sich  von  einer  weichen,  weiss 
und  roth  gefleckten,  sich  auf  den  Opticus  fortsetzenden  Masse  er- 
füllt. In  der  Umgebung  des  Nerven  war  die  Aderhaut  durch 
eine  ziemlich  dicke,  am  Aequator  durch  eine  dünnere  Geschwulst 
abgehoben  (Fig.  3). 

Die  weiche,  den  Bulbus  erfüllende  Geschwulst  hat  ihren  Sitz 
offenbar  in  der  Netzhaut,  von  deren  normaler  Structur  jedoch 
keine  Spur  mehr  vorhanden  ist.  Die  vordem  Abschnitte*  der  Ge- 
schwulst bestehen  aus  kleinen,  in  amorpher  Grundsubstanz  ein- 
gebetteten Rundzellen;  die  dem  Opticus  naheliegenden  Geschwulst- 
theile  hingegen  aus  grösseren,  einen  deutlichen  Zellkürper  auf- 
weisenden und  von  einem  zarten  Bindegewebsnetze  getragenen 
Zellen. 

Die  Rctinalgeschwulst  berührt  die  ganze  Innenfläche  der 
Aderhaut,  und  an  einigen  Stellen  adhärirt  eine  dünne  weisse  Schicht 
dem  Chorioidealepithel.  Das  Stroma  der  Aderhaut  ist  dick  und 
faserig,  da*  Epithel  zu  unrcgelmässigen  Plaques  angehäuft  and 
eine  grosse  Anzahl  der  einzelnen  Epithelzellen  stark  hypertro- 
ph! rt.  An  vielen  Stellen  ist  das  Epithel- durch  kugelige  Anhäu- 
fungen oder  dünne  flache  Schichten  kleiner  Rundzellen  von  der 
Glasliaut  losgelost  Einige  dieser  kugeligen  Masten  durchbrechen 
lau  Epithel,  doch  dringen  solche  nirgends  durch  die  Glashaut 

Auch  das  Stroma  ist  mit  Rundzellen,  die  meist  zu  langen 
Bündeln  geordnet  sind,  infiltrirt.  In  den  grossen,  den  Opticus 
umgebenden   Geschwulstmassen   ist  die  Chorioidea  bis  auf  ihre 
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Glashaut  und  etwas  unregclmässigcs  Epithel  geschwunden.  Zwi- 
schen den  Chorioideal-  und  Rctinalgcsehwülsten  bestellt  indee* 
eine  deutliche  Demarcationslinie.  Die  Zellen  der  subchorioidculen 
Tumoren  haben  einen  bestimmt  hervortretenden  ZeUkGrper  und 
werden  von  einem  Bindegew ebanetzo  getragen. 

Der  etwas  verdickte  Opticus  wurde  dicht  am  Bulbus  durch- 
schnitten. Die  Nervenfasernbündel  fand  man  durch  Rundzellen 
ersetzt,  die  bindegewebigen  Scpta  hingegen  unver- 
ändert. 

IIL  Fall.  Dr.  Ca r malt  exstirpirto  das  Auge  eines  vierjährigen 
Mädchens.  Zehn  Monate  früher  hatte  sich  das  Auge  geröthet,  war 
schmerzhaft  geworden  und  bald  darauf  zeigte  die  Pupille  einen  grün- 
lichen Reflex.  In  dem  äussern  Abschnitte  des  Augenhintergrundes  lies» 
sich  sechs  Monate  vor  der  Entferniing  des  Anges  ophthalmoskopisch 
eine  erbsehgrosse  Geschwulst  nachweisen.  Etwa  vier  Monate  nach  der 
Exstirpation  trat  eine  Geschwulst  in  der  Orbita  auf  und  einige  Monate 
später  starb  das  Kind.  Bei  der  Obduction  fand  man  einen  Hirntumor 
am  Chiasma  nervorum  opticorum. 

In  dem  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  erhärteten  Auge  er- 
schienen Hornhaut,  Regenbogenhaut  und  Linse  unverändert.  Die 
vordere  Kammer  war  mit  Faserstoff  gefüllt  Eine  episklerale  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  vom  Opticus  nach  vorn  etwas  über  den 
Aequator  hinaus. 

Eine  weiche,  weisse,  mit  dem  Opticus  zusammenhängende 
Masse  erfüllte  die  Höhle  des  Bulbus  fast  gänzlich.  Von  der  Netz- 
haut Hess  sich  nichts  entdecken  (Fig.  4). 

Rings  um  den  Nerven  ist  die  Aderhaut  durch  flache,  an  einer 
Seite  nach  vorn  bis  zum  Ciliarkurper  reichende  Geschwulst- 
massen abgehoben.  Das  Epithel  zeigt  die  in  dem  vorhergehenden 
Falle  beschriebenen  Veränderungen.  Die  subeborioidealen  Ge- 
schwülste durchbreche  die  Glashaut  nirgends,  selbst  in  der  Um- 
gebung des  Opticus  nicht. 

Der  gleichmässig  verdickte  Sehnerv  wurde  in  einer  Entfer- 
nung von  23  Mm.  von  der  Sklera  durchschnitten.  Die  Nerven- 
fasern sind  gänzlich  geschwunden  und  durch  Rundzellen  ersetzt. 
Das  Bindegewebsgerüste  zwischen  den  Nervenfaserbündeln  be- 
wahrt seine  normale  Anordnung  und  zeigt  nur  an  einigen  Stellen 
ovale  und  runde  Zellen.  Die  innere  Opticusscheide  ist  verdickt 
und  enthält  wenige  Rundzellen.  Die  äussere  Scheide  erscheint 
normal;  im  Zwischenscheidenraum  lassen  sich  keine  Zellen  nach- 
weisen (Fig.  5). 

Die  Structur  des  episkleralen  Tumors  stimmt  mit  der  des 
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subchorioidealen  fiberein.  In  der  Sklera  selbst  befinden  sich  zwi- 
schen den  chorioidealen  und  episkleralen  Geschwülsten  einige  un- 
bedeutende Zellansammlungen,  die  jedoch  nirgends  eine  regel- 
mässige, die  intra-  und  extraoculftren  Neubildungen  verbindende 
Zellenkette  bilden. 

IV.  Fall.  Dr.  Roosa  entfernte  das  Auge  eines  vierjährigen  Kna- 
ben. Etwa  ein  Jahr  früher  war  in  der  Pupille  dieses  Auges  eine  un- 
durchsichtige Stelle  bemerkt  worden.  Vier  Monate  darauf  war  die  Seh* 
kraft  desselben  erloschen  und  es  zeigte  sich  eine  Prominenz  des  Bulbus. 
Mit  dem  Auge  wurde  gleichseitig  eine  im  obern  und  äussern  Theile  der 
Orbita  gelegene,  mit  dem  Bulbus  zusammenhängende  Geschwulst  entfernt 

Einen  Monat  nach  der  Ezstirpation  recidivirte  die  GeschwulsUin 
der  Orbita.  Kurze  Zeit  darauf  erlosch  auch  die  Sehkraft  des  andern 
Auges;  dabei  bestanden  linkseitige  Hemiplegie  und  deutliche  Symptome 
einer  Gehirnkrankheit,  welcher  das  Kind  bald  erlag. 

Die  Qrbitalgeschwulst  hat  die  Grosse  eines  Taubeneies,  ist 
von  eiförmiger  Gestalt  und  hängt  mit  der  Sklera  zusammen. 

Der  Augapfel  misst  30  Mm.  im  Tiefendurchmesser  und  12  Mm. 
zwischen  den  Enden  der  CiliarfortsJUze.  Ein  ringförmiges  Skleral* 
staphylom  #beeteht  zwischen  der  Cornealinsertion  der  Iris  und 
dem  Ciliarkörper  und  nimmt  ober  die  Hälfte  des  Bulbusumfanges 
ein.    Die  Iris  ist  mit  der  Cornea  nach  vorn  gedrangt. 

Die  durchsichtige  Linse  wird  von  der  weissen,  verlängerten 
und  verdickten  Zonula  Zinnii  in  ihrer  Lage  erhalten.  Die  vor- 
dere Flache  der  Linse  liegt  2  Mm.  hinter  der  Irisebene.. 

Eine  weisse  voluminöse  Substanz  erstreckt  sich  s&ulenartig 
von  der  hintern  Flache  der  Linse  rückwärts  zum  Sehnerven  und 
berührt  die  Aderhaut  nur  an  einer  in  der  Nähe  des  Nerven  ge- 
legenen Stelle. 

Die  Innenflache  der  Aderhaut  ist  von  einer  dünnen,  weissen, 
aus  Bundzellen  bestehenden  Schicht  bedeckt.  Das  Epithel  ist 
an  vielen  Stellen  durch  Anhäufungen  von  Rundzellen  abgehoben. 

An  der  Seite  des  Nerven,  an  welcher  die  Retinalgeschwulst 
die  Aderhaut  berührt,  ist  letztere  durch  eine  nach  vorn  bis  zum 
Aequator  reichende  Geschwulst  abgelöst 

Die  Verbindungsstelle  zwischen  Episkleralgeschwulst  und  Bul- 
bus befindet  sich  über  der  subchorioidealen  Neubildung.  Zwischen 
beiden  Geschwülsten  ist  die  Sklera  verdünnt  und  an  einigen  Stel- 
len  mit  Bundzellen  infiltrirt ;  doch  hangen  die  Retinal-,  Chorioideal- 
und  EpiskleralgeschwOlste  nirgends  zusammen. 

Der  Opticus,  dessen  Nervenfasern  durch  Rundzellen  ersetzt 
sind,  ist  dicht  am  Bulbus  durchschnitten. 

Knapp  *  Moos,  Arch.  t  Augen-  u.  Ohroahellk.  IL  1.  13 
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Die  Neubildung  zeigt  die  in  den  früheren  Fällen  angegebene 
Beschaffenheit 

Die  Retinalgeschwulst  besteht  aus  kleinen  Bandzellen;  die 
Chorioideal-  und  Epiekleralgeschwulst  aus  Zellen,  die  von  einem 
grossem  Zellkörper  umschlossen  und  in  einem  bindegewebigen 
Gerüst  enthaltein  sind. 

V.  Fall.  Dr.  Mason  exstirpirte  das  Auge  eines  2'/t  Jahre  alten 
Mädchens,  bei  welchem  etwa  sechs  Monate  froher  eine  Erweiterung  der 
rechten  Pupille  beobachtet  worden  war.  Nach  Entfernung  des  Anges 
wurde  die  Orbita  geschabt  und  mit  Essigsäure  gewaschen.  Sechs  Wo- 
chen darauf  reeidivirte  die  Geschwulst  in  der  Orbita.  Später  traten 
Tumoren  an  den  Schläfen  und  am  Unterkiefer  auf,  die  Sehkraft  des 
andern  Anges  erlosch,  und  der  Tod  erfolgte  drei  Monate  nach  der 
Operation. 

Die  vordem  zwei  Drittel  des  Bulbus  sind  von  normaler  Ge- 
stalt, das  hintere  Drittel  geht  in  eine  unregelmässige  Masse  neu- 
gebildeten Gewebes  über. 

Die  Linse  ist  gegen  die  Hinterfläche  der  undurchsichtigen 
Hornhaut  nach  vorn  gedrängt. 

Die  Höhle  des  Bulbus  ist  von  einer  Geschwulst  erfüllt ,  die 
in  der  Mitte  weich  und  von  weisser,  in  der*  Peripherie  aber  fest 
und  von  grauer  Farbe  ist. 

Chorioidea  und  Netzhaut  lassen  sich  nicht  erkennen  (Fig.  7). 

Die  vordem  zwei  Drittel  der  Sklera  erscheinen  unverändert, 
das  hintere  Drittel  verliert  sich  in  der  Geschwulst. 

Der  weiche  centrale  Theil  der  Geschwulst  besteht  aus  klei- 
nen Rundzellen;  der  peripherische  Theil  -  enthält  ausser  letztern 
noch  ein  FasergerQst. 

Wo  die  Geschwulst  an  die  Stelle  der  Sklera  tritt,  lässt  sich 
letztere  noch  in  den  durch  Zellen  auscinandergedrängten  Faser- 
gewebsschichten  erkennen. 

Der  Sehnerv  ist  von  der  ExtraoculargeBChwulst  umschlossen; 
in  seinem  Zwischenecheidenraum  gruppiren  sieh  Rundzellen;  an 
Stelle  der  Nervenfaserbündel  findet  man  ebensolche  Zellen. 

Die  Ext'raoculargeschwulst  hängt  mit  dem  hintern  Abschnitte 
des  Bulbus  zusammen  und  ist  von  einer  Bindegewebsschwarte 
und  den  Augenmuskeln  umgeben.  Auf  die  letztern  greift  die 
Geschwulst  nicht  über. 

Uebersichtliche  Bemerkungen. 

Aus  den  letzten  vier  Fällen  lässt  sich  ersehen,  in  welcher 
Weise  die  Neubildung  sich  von  der  Netzhaut  auf  die  angrenzen- 
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den  Theile  verbreitet  Aderhaut,  Sehnerv,  episkleralcs  Gewebe, 
Sklera,  Gehirn  und  Pericranium  werden  Sitze  secundärer  Ge- 
schwülste. 

In  vier  F&Ilen  war  der  Opticus  betheiligt  und  fiberall  traten 
identische  Veränderungen  auf.  Der  verdickte  Nerv  blieb  stets 
von  seinen  Scheiden  umschlossen.  Die  letztern  zeigten  sich  in 
allen  Fallen  sehr  wenig  verändert  und  nur  einmal  licssen  sich  im 
Zwischenscheidenraum  Zellen  nachweisen.  An  Stelle  der  ge- 
schwundenen Ncrvenfaserbündel  waren  Rundzellen  getreten;  die 
bindegewebigen  Septa  aber  hatten  sich  unversehrt  erhalten.  Die 
Zellen  standen  mit  der  Netzhautgeechwulst  in  continuirlichem  Zu- 
sammenhang. 

Diese  Angaben  stimmen  mit  denen  der  meisten  Beobachter 
nicht  überein,  denn  dieselben  beschreiben  ein  Fortschreiten  der 
Neubildung  längs  der  bindegewebigen  Septa  und  der  Nerven- 
scheide, wobei  die  Nervenfaserbündel  erst  in  letzter  Reihe  ange- 
griffen werden. 

Die  seeundären  Geschwülste  der  Aderhaut  stehen  in  keinem 
fortgesetzten  Zusammenhang  mit  der  primären  Geschwulst  und 
treten  in  gesonderten  Herden  im  Stroma  und  unter  dem  Epithel 
auf.  Die  subepithelialen  Herde  nehmen  an  Grösse  zu,  durch- 
brechen die  Epithelschicht,  aber  dringen  nirgends  durch  die  Glas- 
haut. Diese  kleinen  subepithelialen  Geschwülste  bestanden  selbst 
über  den  grossen  subchorioidealen,  den  Opticus  umgebenden  Tu- 
moren. Im  Epithel  wurden  ausserdem  irritative  Veränderungen, 
welche  in  einer  Hypertrophie  der  einzelnen  Zellen  bestanden,  con- 
statirt. 

Auch  die  Geschwülste  im  Stroma  nehmen  an  Grösse  zu  und 
drängen  die  Glashaut  nach  innen.  In  der  Umgebung  des  Seh- 
nerven erreichen  sie  ihr  grusstes  Volumen  und  treten  in  nahe 
Berührung  mit  der  Retinalgeschwulst,  aber  selbst  hier  durchbre- 
chen sie  die  Glashaut  nicht 

Im  V.  Fall  lassen  sich  die  chorioidealen  Neubildungen  nicht 
mehr  von  den  retinalen  scheiden,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
hier  subchorioideale  Geschwülste  bestanden  halten,  welche  die 
Glashaut  durchbrachen  und  sich  mit  der  Netzhautgeschwulst  ver- 
einigten. 

Es  ist  wahrscheinlich,  aber  nicht  gewiss,  das*  diese  geson- 
derten Aderhautknoten  durch  Zellen  der  Retinalgeschwulst  her- 
vorgebracht wurden. 

n  • 
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Die  seeundären  Geschwülste  der  Sklera  waren  von  geringer 
Grösse  und  bestanden  aus  Zellanhäufungen,  die  das  Bindegewebe 
zerklüftet  hatten.  Dieses  Zellenwachsthum  erreichte  seine  bedeu- 
tendste Entwicklung  in  Fall  V.,  wo  die  Sklera  in  viele  Lagen 
gespalten  ist,  und  diese  letztern  in  Verbindung  mit  den  Zellen 
eine  grosse,  in  den  hintern  Theil  des  Bulbus  sich  fortsetzende 
Masse  bilden. 

Im  IV.  und  V.  Falle  erreichten  die  Geschwulste  an  der 
Aussenseitc  der  Sklera  eine  beträchtliche  Grösse.  Im  III.  und 
IV.  Falle  bestanden  Tumoren,  die  von  den  intraocul&ren  Neubil- 
dungen vollständig  gesondert  waren. 

In  Fall  V.  entwickelten  sich  metastntische  Geschwülste  im 
Pericranium. 

Die  Betrachtung  dieser  Fälle  fahrt  mich  zu  folgenden 
Schlüssen: 

L  Die  von  Hirse hberg  aufgestellte  Norm,  dass  Retinal- 
geschwülste  nach  aussen  gegen  die  Aderhaut  hin  wachsen,  erlei- 
det viele  Ausnahmen. 

IL  Nur  die  durch  Reagentien  veränderten  und  mit  geringen 
Vergrö8serungen  untersuchten  Geschwulstelemente  gleichen  den 
Netzhautkörnern.  In  frischem  Zustande  aber  und  mit  starken 
Vergrösserungen  betrachtet,  werden  sie  als  sogenannte  lymphoide 
Zellen  erkannt,  welche  als  Bestandtheile  so  vieler  Neubildungen 
auftreten. 

III.  Lassen  wir  die  oberflächliche  Aehnlichkeit  zwischen  die- 
sen Geschwulstelementen  und  den  Netzhautkörnern  unbeachtet, 
so  können  wir  ohne  Weiteres  diese  Tumoren  als  rundzellige  Me- 
dullarsarkome  classificiren. 

IV.  Unterschiede  in  der  Grösse  des  Zellkörpers  und  der 
Menge  der  Grundsubstanz  kommen  in  verschiedenen  Theilen 
dieser  Geschwulst  fast  beständig  vor.  Aber  eben  diese  Unter- 
schiede findet  man  in  den  meisten  Sarkomen  und  ich  sehe  daher 
keinen  Grund,  anzunehmen,  dass  eine  Geschwulst  als  Gliom  auf- 
tritt und  sich  später  sarkomatös  gestaltet 

V.  Nicht  allein  der  anatomische  Befund  dieser  Netzhaut- 
geschwulste, sondern  auch  ihr  klinischer  Verlauf  entspricht  genau 
dem  Bilde  des  Medullarsarkoms. 

VL  Die  Entwicklung  seeundärer  Geschwulste  erfolgt  in  der 
von  Virchow  bei  Sarkomen  beobachteten  Weise:  1)  durch  fort- 
geleitetc  Infection  in  der  Netzhaut,  im  Sehnerven  und  vielleicht 
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im  Gehirn ;  2)  durch  Bildung  secund&rer,  von  der  primären  Masse 
getrennter  Knoten  in  der  Aderhaut  und  in  und  auf  der  Sklera; 
3)  durch  eigentliche  Metastase  in  den  Knochen,  den  Lymphdrüsen 
und  der  Leber. 

Die  Ansicht,  dass  diese  Netzhautgeschwülste  durch  fortge- 
setzte Infection  die  Bildung  der  Aderhanttumoren  und  diese  wieder- 
um die  Entwicklung  der  skleralen  und  episkleralen  Geschwülste 
bedingen,  scheint  eine  irrige  zu  sein. 

In  den  meisten  Schnitten  hängen  diese  Geschwülste  offenbat: 
nicht  zusammen.  Und  wenn  auch  in  wenigen  Fällen  eine  spär- 
liche Zellverbindung  beobachtet  wird,  so  läset  sich  mit  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen,  dass,  wie  in  andern  Sarkomen,  auch  hier 
dieses  Zellenwachsthum  später  erfolgte,  als  die  Bildung  des  seeun- 
dären  Tumors. 

Es  ist  jedoch  möglich,  dass  von  der  primären  Geschwulst 
losgelöste  Wanderzellen  die  Entstehung  der  seeundären,  geson- 
derten Geschwülste  veranlassten. 


Erklärung  der  Tafeln  IV.  and  V. 

Fig.  1  stellt  einen  Horizontaldurchschnitt  des  in  Fall  I.  beschriebenen  Auges  dar. 
Man  siebt,  dass  die  Geschwulst  ungefähr  von  der  Hälfte  der  Netzhaut 
entspringt  und  den  Augapfel  ausfüllt.    Die  Linse  ist  Torwarts  gedrängt. 

Fig.  2  stellt  einen  Durchschnitt  des  Anges  in  Fall  I.  dar,  wo  die  Netzhaut  in 
den  Tumor  abergeht.  Die  innern  Körner-,  Nervenfaser-  und  QingUen- 
aellenschicht  ist  mit  runden  Zellen  gefüllt,  welche  so  sahlreioh  sind,  dass 
sie  alle  Legen  der  Betina  bis  cur  Limitans  externa  verdrangen. 

Fig.  3  ist  in  Fall  II.  beschrieben.  Das  Auge  ist  von  einer  mit  dem  Opticus  in* 
aammenhangenden  Geschwulst  gefallt.  Zu  beiden  Seiten  des  Sehnerven 
ist  die  Aderhaut  von  Geschwülsten  emporgehoben.  • 

Fig.  4  ist  in  Fall  III.  beschrieben.  Das  Auge  ist  von  einem  mit  dem  Sehnerven 
zusammenhangenden  Tumor  angefüllt.  Zu  beiden  Seiten  ist  die  Aderhaut 
durch  kleine  Geschwülste  emporgehoben.  Auf  der  Aussenflache  des  Aug- 
apfels sitst  eine  Geschwulst  von  derselben  Beschaffenheit. 

Fig.  «5  ist  ein  Theil  eines  Sehnervenquerschnittos  von  Fig.  4.  Das  Neurilem  und 
die  bindegewebigen  Zwischenscheidcw&nde  sind  unverändert,  wahrend  die 
eingeschlossenen  Nervenfasern  von  ltundzellen  verdrangt  sind. 

Fig.  G  ist  in  Fall  IV.  beschrieben.  Hornhaut  und  Iris  sind  durch  ein  Staphyloma 
annularc  vorgetrieben,  während  die  Linse  an  ihrer  Stelle  bleibt.  Bin  mit 
dem  Sehnerven  zusammenhangender  Tumor  erstreckt  sich  von  hinten  nach 
vorn  durch  das  Auge.  Unter  demselben  ist  die  Netshaut  durch  eine  flache 
Geschwulst  emporgehoben,  und  der  Ansatz  des  episkleralen  Tumors  ist 
auf  der  Aussenflächc  der  Sklera  sichtbar. 
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Fig.  7  ist  in  Fall  V.  beschrieben.  Der  Angapfel  ist  mit  der  Neubildung  gans 
angefüllt,  welche  die  Sklera  so  durchbrochen  hat,  daas  sie  eine  auf  der 
Aussenseite  des  Angapfels  Torspringende  Geschwulst  darstellt. 

Die  Figuren  2  und  5  sind  nach  meinen  Präparaten  ron  Dr.  Rno  geseichnet. 
Die  andern  Figuren  sind  Photographien  der  Präparate,  ron  O.  8.  Meson 
gefertigt. 


Ein    Fall   von    schlankgestieltem,    am   Hammergriff 
befestigtem  cavernösem  Angiom  des  äussern  Gehör- 
ganges. 

Von  Dr.  Albert  H.  Bück, 

Assistenzarzt  der  Abtheilung  für  Ohrenkranke  im  New-York  Eye  and 

Ear  Infirmary. 

(Deutsch  von  Dr.  C.  Gruening.) 

(ftierzu  Ta/d  VT.) 

Georg  AI  gerer,  ein  neunzehnjähriger  Handwerker,  wurde  am 
2.  April  1870  in  das  New-Tork  Eye  and  Ear  Infinnary  aufgenommen. 

Anamnese.  Im  Alter  von  7  Jahren  bestand  Patient  eine  acute 
Krankheit,  Masern  oder  Scharlach,  worauf  Ohrenschmerzen  und  Aus- 
fluss  aus  beiden  Ohren  sich  einstellten.  Seit  dieser  Zeit  dauerte  der 
Ausfluss  bestandig  fort  und  war  gelegentlich  von  Schmerzen  begleitet 
In  dem  Ausiluss  wurde  niemals  Blut  bemerkt,  jedoch  fand  Patient  ge- 
legentlich etwas  Blut  auf  seinem  Finger,  wenn  er  denselben  heftig  in's 
Ohr  stie88.  So  lange  Patient  zurückdenken  kann,  wurde  er  stets  von 
klingenden,  sausenden  und  pfeifenden  Geräuschen  in  beiden  Ohren  ge- 
plagt; zu  Zeiten  glichen  diese  Geräusche  dem  Schalle  einer  Dampf- 
pfeife. Das  Geräusch  im  linken  Ohr  hat  seit  einiger  Zeit  den  Charakter 
eines  pulsirenden  Summens  angenommen,  welches  constant  ist,  aber  in 
regelmässigen,  scheinbar  mit  dem  Pulsschlage  zusammenfallenden  Inter- 
vallen lauter  wird  und  sich  durch  Treppensteigen  und  sonstige  körper- 
liche Anstrengungen  noch  bedeutend  steigert. 

Patient  gibt  an,  cass  er  heute  morgen  beim  Erwachen  sein  Kissen 
mit  Blut  bedeckt  fand.  Die  Blutung  hatte  aus  dem  linken  Ohre  statt 
und  dauerte  in  sickernder  V/eise  während  des  ganzen  Vormittags  fort 
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Dabei  empfand  Patient  keinen  Schmerz  und  war  ausser  Stande,  dje  Ur- 
sache dieser  Blutung  zu  bezeichnen. 

Status  praesens.  Der  allgemeine  Gesundheitszustand  des  Pa- 
tienten ist  gut  Sein  Sprachverst&ndniss  beschränkt  sich  auf  sehr  laute 
Unterhaltung.  Rechts  kann  er  eine  laut  tickende  Uhr  überhaupt  nicht 
hören;  links  nur,  wenn  sie  gegen  die  Ohrmuschel  gedrückt  wird.  Der 
rechte  äussere  Gehörgang  ist  zur  Hälfte  mit  Eiter  gefüllt,  welcher  die 
Besichtigung  erschwert  Nach  Entfernung  des  Eiters  lässt  sich  eine 
gänzliche  Zerstörung  des  Trommelfells  constatiren;  die  Stelle  desselben 
nehmen  Granulationen  ein,  welche  von  der  Innenwand  der  Trommel- 
höhle ausgehen.  Der  kurze  Hammerfortsatz  und  der  anscheinend  ver- 
kürzte Hammergriff  sind  noch  sichtbar,  der  linke  äussere  Gehörgang 
ist  von  theilweise  geronnenem  Blute  erfüllt.  Nach  Ausspritzung  des 
Gehörganges  wird  ein  länglicher,  dunkelfarbener ,  ungefähr  erbsen- 
grosser,  der  untern  Wand  des  Gehörganges  scheinbar  frei  aufliegender 
Körper  entdeckt. 

Anfangs  vermuthete  man  einen  fremden  Körper  oder  einen  Ohr- 
schmalzpfropf. Erst  nach  mehreren  vergeblichen  Spritzversuchen  er- 
kannte man,  dass  der  kleine  Körper  mittelst  eines  langen  und  dünnen 
Stieles  an  dem  im  Hintergrund  sichtbaren  Hammergriffe  befestigt  war. 

Dr.  Robert  F.  Weir,  dem  ich  für  die  Ueberweisung  dieses  Falles 
meinen  besten  Dank  sage,  durchschnitt  den  Stiel  mittelst  einer  Scheere, 
worauf  die  Geschwulst  durch  einen  Spritzenstrahl  leicht  herausgespCdt 
wurde.  Es  erfolgte  keine  nennenswerthe  Blutung.  Verordnet:  Ein- 
blasungen von  pulverisirtem  Alaun. 

23.  April.  Gegenwärtig  besteht  kein  Ausfluas  aus  den  Obren. 
Die  Hörweite  ist  unverändert  geblieben.  Die  früher  angegebenen  Ge- 
räusche haben  aufgehört  Links  lässt  sich  der  gelblich  weisse,  aus  dem 
obern  Theile  eines  rothen  und  leicht  granulirten  Feldes  ziemlich  stark 
prominirende  Hammerfortsatz  erkennen.  Das  Trommelfell  ist  vollständig 
geschwunden  und  von  dem  frühern  Stiel  der  Geschwulst  ist  keine  Spur 
mehr  vorhanden. 

25.  Juni.  Patient  kehrte  heute  mit  der  Angabe  wieder,  dass  sich 
bald  nach  der  letzten  Untersuchung  sowohl  Geräusche  als  Ausfluss 
abermals  eingestellt  und  seitdem  ununterbrochen  fortgedauert  hätten. 
Die  beiden  äussern  Gehörgänge  sind  mit  Eiter  gefüllt.  Nach  gründ- 
licher Reinigung  des  linken  Ohres  wird  daselbst  der  schon  geschilderte 
Zustand  constatirt,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  nunmehr  eine 
blassrothe  gefässreiche  Warze  vom  Hammergriff  herabhängt.  Durch  ihre 
hellere  Farbe  bildet  letztere  einen  entschiedenen  Contrast  gegen  die  sie 
fast  allseitig  umgebenden  Granulationen.  Es  wurden  täglich  zweimal 
Einträufelungen  einer  Lösung  von  einer  Drachme  Gerbsäure  auf  eine 
Unze  Glycerin  gemacht. 

Mikroskopische  Untersuchung«  Der  kleine  Tumor 
wurde  unmittelbar  nach  seiner  Entfernung  in  eine  schwache  Chrom- 
täurelOsung,  die  einzige- Conservirungeflüseigkeit,  welche  gerade 
zur  Hand  war,  gelegt,  später  in  Alkohol  aufbewahrt  und  nach 
hinreichender  Erhärtung  in   eine  zu  gleichen  Theilcn  aus  Wachs 
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und  Oel  bestehende  Mischung  übertragen.  Die  mittelst  des  Ra- 
sinnessers ausgeführten  Schnitte  wurden  erst  durch  Karmin  ge- 
färbt und  dann  in  Damarlack  aufbewahrt.  Aus  der  Betrachtung 
dieser  Schnitte  ergibt  sich^die  folgende  Beschreibung: 

Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  von  einer  massig  dicken, 
faserigen,    tait    der  Oewebsunterlage    fest    zusammenhängenden 
Membran  umschlossen.    Der  centrale  Theil  besteht  aus  einem  un- 
regelmässig geformten,  mit  Blut  gefüllten  Hohlraum.    Die  übrigen 
Theile  der  Geschwulst  bieten  überall  ein  gleiches  Aussehen  dar 
und  enthalten  Durchschnitte  von  Blutgefässen  verschiedener  Lich- 
tung und  Gestalt  und  ein  feines  intervasculäres  Bindegewebenetz, 
in  dessen  Zwischenräumen  Blutkörperchen  eingelagert  sind.   Gegen 
die  Peripherie  hin  verlaufen  die  Gefässe  in  einer  Weise  neben- 
einander ,   als   ob   sie  von   dem  Geschwulstcentrum   ausstrahlten. 
Die  kleinsten  dieser  Gefässe    messen   0,024  Mm*,    die   grössten 
0,324  Mm.     In  einigen  unmittelbar  unter  der  Kapsel  gelegenen 
Gefässen  betrug  die  Dicke  der  Wandungen  0,02  Mm.    In  keinem 
Theile  der  Geschwulst  konnten  Capillargefässe  aufgefunden  werden. 
Die    in    der    Umgebung    des    centralen    Hohlraums   befindlichen 
Durchschnitte    machen   den   Eindruck   unregelmässig  erweiterter 
Venen,  welche  hier  und  dort  unmittelbar  in  den  Hohlraum  über- 
gehen.    An  andern  Stellen  lässt  sich  auch  der  Uebergang  einiger 
radiär   verlaufenden  Gefässe  in  eine  grosse  Vene  erkennen.    Die 
Lichtung  vieler  Gefässe  ist  von  einem  feinen  Bindegewebsnetze 
durchsetzt,    welches  in   seinen    Zwischenräumen    Blutkörperchen 
trägt  und  sich  in  keiner  Weise  von  dem  die  intervasculären  Bäume 
ausfüllenden  Bindegewebsnetze  unterscheidet  (Fig.  2).     An  sehr 
dünnen  Stellen  des  Präparats  heben   sich  hier  und  dort  farblose 
Blutkörperchen  von  den  rothen  ab. 

In  einigen  durch  die  mittleren  Theile  der  Geschwulst  geführten 
Schnitten  lässt  ein  vom  centralen  Hohlraum  bis  zur  Oberfläche 
reichendes  Blutcoagulum  die  Durchbruchstelle  erkennen  (Fig.  1). 
In  dem  Stiele  kann  nur  ein  grösseres  GeflLss  deutlich  er- 
kannt werden,  welches  sich  bald  nach  seinem  Eintritt  in  die  Ge- 
schwulst gabelt  und  einen  Zweig  unmittelbar  in  die  Centralhöhle 
münden  lässt. 

Bemerkungen. 

Nach  der  Untersuchung  einer  so  gefässreichen  Geschwulst 
itt  natürlich  die  Frage  an  uns  heran,  ob  es  sich  hier  um  ein 
efässreiches  Fibrom  oder  ein  wirkliches  Angiom  handelt. 


7MW. 
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Knapp  4Moss.A-.:n  II  : 
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In  den  neuesten,  im  4.  Bande  des  Archivs  für  Ohrenheil- 
kunde veröffentlichten  Arbeiten  über  Ohrpolypen  von  Kessel 
und  Steudener  werden  die  mikroskopischen  Befunde  der  an 
75  Polypen  angestellten  Untersuchungen  mitgetheilt.  Von  diesen 
Polypen  untersuchten  Tröltsch  3,  Meissner  5,  Förster  5, 
Billroth  7,  Kessel  22  und  Steudener  33.  Kessel  be- 
schreibt unter  seinen  22  Polypen  eine  Geschwulst,  deren  Haupt- 
masse aus  Blutkörperchen  und  Ge&ssen  bestand,  welche  letzteren 
einen  capülären  Bau  hatten  und  aus  kernhaltigen  Protoplasma- 
zellen gebildet  waren.  Nach  den  gemachten  Angaben  tuuss  diese 
Neubildung  als  ein  in  Organisation  begriffenes  Blutgerinnsel  und 
mithin  als  analog  den  in  der  Gebärmutter  vorkommenden  fibri- 
nösen Polypen  aufgefasst  werden. 

Steudener  spricht  Ober  Schleimpolypen  des  Ohres  in  fol- 
gender Weise:  „In  vielen  Fällen  findet  man  die  Gefässe  ausser- 
ordentlich dünnwandig  und  sehr  erweitert;  bisweilen  sind  sie  dann 
auch  so  zahlreich  vorhanden,  dass  Schnitte  durch  solche  Polypen 
an  Gefäsageschwülste  erinnern.*4 

Andere  Angaben  in  Bezug  auf  Ohrpolypen,  welche  der  vor- 
liegenden Geschwulst  auch  nur  im  Entferntesten  glichen,  konnte 
ich  nicht  auffinden. 

Ein  eingehendes  Studium  des  in  Virchow's  anerkannter 
Geschwulstlehre  klar  und  ausführlich  behandelten  Kapitels  Ober 
Angiome  nnd  die  bestätigenden  Ansichten  der  Doctoren  Knapp 
und  Francis  Delafield  veranlassen  mich,  diese  Neubildung 
den  polypösen  cavernösen  Angiomen  einzureihen. 

Virchow  definirt  das  Angiom  uls  eine  Geschwulst,  welche 
in  ihrer  Hauptmasse  entweder  aus  neugebildeten  Gcfässen  besteht 
oder  doch  in  den  Wandungen  der  Gefässe  neugebildete  Elemente 
enthält.  Die  Bezeichnung  cavemös  legt  er  solchen  Angiomen  bei, 
welche  statt  der  Capillaren  Blutrflume  aufweisen.  Ferner  gibt  er 
an,  dass  das  arterielle  Blut  cavemöser  Geschwülste  sich  unmittel- 
bar in  die  Bluträume,  aus  diesen  in  die  Venen  und  dann  in  die 
allgemeine  Blutbahn  ergiesst. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  eine  deutlich 
gestielte,  in  ihrer  Hauptmasse  aus  Blutgefässen  und  Bluträumen 
bestehende  Geschwulst.,  deren  centraler  Hohlraum  nicht  nur  mit 
grössern  Venen,  sondern  auch  mit  Bluträumen  in  Verbindung 
steht.  Von  diesem  Hohlraum  erstreckt  sich  mindestens  eine  grosse 
Vene  in  den  Stiel.  Der  Blutumlauf  wird  darin  wahrscheinlich 
in  der  folgenden  Weise  vor  sich  gegangen  sein:  Das  arterielle 
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Blut  ergoss  sich  in  die  Räume  dee  spongiuscn  Gewebes  und  aus 
diesen  entweder  unmittelbar  in  die  kleinern  Venen  und  dann  in 
die  grössere  Vene  des  Stieles,  oder  es  gelangte  erst  in  den  cen- 
tralen Hohlraum  und  aus  diesem  in  die  allgemeine  Blutbahn. 

Der  Umstand,  dass  Patient  ruhig  schlafend  auf  der  affizirten 
Seite  lag,  als  die  Blutung  eintrat,  gestattet  den  Wahrscheinlich- 
keitsschluss,  dass  die  Ursache  der  letzteren  in  der  Beschaffenheit 
der  Geschwulst  lag.  Durch  Druck  bedingte  fortschreitende  Atrophie 
und  endlicher  Durchbruch  der  verdünnten  und  der  gewöhnlichen 
Herzthätigkeit  ungenügend  widerstehenden  Gewebe  können  mit- 
hin sicher  als  die  Ursachen  der  Blutung  bezeichnet  werden. 

Endlich  kann  der  Umstand,  dass  sechs  Wochen  nach  der 
Operation  an  der  früheren  Anheftungsstelle  des  Polypen  ein  sehr 
gefäasreiches  Gewebe  auftrat,  mit  Recht  als  eine  Bestätigung  der 
Vi  rohow 'sehen  Ansicht  gelten,  dass  das  Angiom  eine  wirkliche 
Geffcss-Hyperplasie  ist. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VL 

Fig.  /.  Durchschnitt  durch  den  Polypen.  Bei  d  der  Stiel,  in  denen  Innern 
das  Vis  efferens  «.  Bei  g  erfolgte  der  Durchbrach.  Der  centrale  Hohl* 
raunt  F  eteht  sowohl  mit  der  Dnrehbruchsstelle  /  als  mit  der  Vene  e  in 
Verbindung.  Die  alle  Baume  erfüllenden  Blutgerinnsel  sind  grosserer 
Deutlichkeit  halber  nicht  ausgenommen  worden.  Bei  e  ist  ein  in  seiner 
8tructur  mit  der  eigentlichen  Geschwulst  obereinstimmender  Fortsati  ab- 
gebildet. Bei  b  und  an  andern  Stellen  Gefassquerschnitte.  Die  gerne 
Masse  ist  ron  der  Kapsel  a  umschlossen.    tOfache  Yergrftsserung. 

Flg.  IL  Durchschnitt  durch  das  spongföse  Gewebe  des  Polypen.  Bei  a  Binde- 
gewebsnem,  in  dessen  Maschen  BlutkQgelcben  eingelagert  sind  b.  Farb- 
lose Blutkörperchen  mehr  oder  weniger  durch  Karmin,  gefärbt  bei  c 
SOOfache  Vergroaserung. 
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15. 

Ueber  Knapps   allgemeiuo    Formeln  für   astigma- 
tische  Strahlen  uud   deren   Special-Anwendung   auf 

das  Auge. 

(Yide  Archjy  fftr  Ophthalmologie.    Band  8.  Abth.  II.  pp.  198— SOI.) 

Von   Dr.   G.   Hay   in    Boston. 

(Deutsch  van  Dr.  &  Gruening.) 

Prof.  Knapp  bewies  nach  einer  von  Kirch  hoff  angege- 
benen Methode,  das«  ein  dünnes  astigmatische»  Strahlenböndel, 
unter  gewissen  Voraussetzungen*)  betrachtet,  von  dem  Gange 
homocentrischer  Strahlen  abweicht,  und  nicht  durch  einen  Punkt, 
sondern  durch  zwei  lothrecht  zur  Achse  des  Strahlenbündela 
stehende,  mehr  oder  weniger  weit  von  einander  entfernte  gerade 
Linien  geht,  so  dass  also  jeder  Strahl  des  Bündels  die  beiden 
geraden  Linien  durchschneidet. 

Prof.  Knapp  weist  nach,  dass  in  dem  astigmatischen  Auge 
des  Menschen  die  Brennlinien  sowohl  zu  einander,  als  auch  zur 
Achse  des  Strahlenbündels  senkrecht  stehen,  ohne  sich  jedoch  zu 
schneiden.  Auf  diesem  Nachweis  beruht  unsere  Vorstellung  von 
der  Correctiv- Wirkung  cylindrischer  Gläser.  Vermittelst  einer 
einfachen  cylindrischen  Linse,  deren  Achse  mit  einer  Brennlinie 


*)  Daas  diese  Angaben  nnr  unter  gewissen  Beschränkungen  Geltang  haben, 
geht  nicht  allein  ans  der  Knapp 'sehen  Analyse,  sondern  aueh  daraus  hervor, 
dass  wir  nns  StrahlenbAndol  denken  können,  welche  diese  Art  der  Brechung  nieht 
erleiden.  Trifft  s.  B.  ein  Bündel  von  Normalen  die  Oberfläche  eines  senkreehten 
Kegels,  so  wird  die  Achse  des  letzteren  wohl  von  allen  Normalen  durchschnitten, 
aber  keine  Normale  fallt  senkrecht  auf  die  Achse.  In  den  Verhandlungen  dar 
amerikanischen  ophthalmologischeh  Gesellschaft  von  1866  habe  ich  die  Form  eines 
astigmatischen  Strahlenbfindels  angegeben ,  welche  ans  der  Brechung  eines  dünnen 
schief  gerichteten  homocentrischeii  Strahlenbfindels  heim  Durchgange  durch  eine 
Glasplatte  mit  parallelen  Flachen  resultirt  Hierbei  wird  die  eine  Brennlinie  eine 
Gerade,  welche  schief  auf  der  Achse  des  Strahlenbfindels  steht,  wahrend  die  an* 
dere  Brennlinic  eine  Cnrve  darstellt  und  die  Achse  des  Strahlenbündela  recht- 
winklig durchschneidet. 
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parallel  l&uft,  können  wir  n&mlich  die  Brennlinien  einander  so 
nähern,  das*  sie  »ich  durchschneiden,  ohne  ihre  Stellung  gegen 
einander  sonst  wesentlich  zu  verändern.  Es  müssen  alsdann  die 
durch  die  Brennlinien  gehenden  Strahlen  den  Durchschnittspunkt 
passiren  und  homooentrisch  werden. 

Knapp  beschränkt  seine  mathematische  Entwicklung  nicht 
einzig  auf  Fälle  obiger  Art*),  obwohl  diese  bei  der  Bestimmung 
von  Brillengläsern  hauptsächlich  in  Betracht  kommen.  Es  er- 
scheint mir  demnach  wttnschenswerth ,  die  allgemeine  Entwicke- 
lung  auf  die  besonderen  Fälle,  welche  das  Auge  darbietet,  an- 
zuwenden. 

Sucht  man  die  Bedeutung  der  von  Knapp  angewandten 
Cogfficienten  A,  B,  C,  D  zu  erfahren,  so  ergibt  sich,  dass  das 
astigmatische  Verhalten  der  Hornhaut  eingeführt  werden  kann, 
wenp  man  sowohl  B  als  C  gleich  Null  setzt 

Dieses  ergibt  sich  aus  Folgendem: 

Knapp  betrachtet  die  Lage  der  Punkte,  in  welchen  irgend 


*)  Betrachten  wir  die  Gleichungen  rein  algebraisch  and  setten:  A  =  1,  B  =  1, 
C  =  2  und  I)  =  i,  so  wird  der  Knapp 'sehen  Gleichung  (III) 

[I  +  %  (A  -  1)]  [1  +  s  (D  -  0]  -  i1  BC  =  0    (III) 

Genftgt  dnreh  die  beiden  reellen  Werthe: 

.  =  VT_ 

nnd  e  =  —  Vi 
8ubstituirt  man  den  ersten  Wertfa  %  =  vT"«*  ****  der  Gleichungen    (IV) 

L  —  1  +  «  (P  -  I) 

'  S  *    (IV) 


1    —  •  C 

x"  ~"~  1  +  s  (A  —  1) 


y  _ 


so  erhalt  man  —  =  V  2 

Snbstitnirt  man  den  sweiten  Werth  z  ~  — ■  V  \   in  jene   der  Gleichungen  (IV) 

so  erhalt  man   ~  =  V "T. 

x 

Es  würden  demnach  die  entsprechenden  Brennlinien  nicht  senkrecht  xu  ein* 
ander  stehen. 

Man  beachte  ferner,  dass  die  Gleichungen  (IV)  sich  ans  der  Gleichung  (III) 
ergeben,  und  die  Richtung  einer  cur  Z- Achse  lothrecht  stehenden  Linie  bestimmen, 
welche  von  allen  Linien  des  Bündels  durchschnitten  wird.  Da  der  Gleichung  (III) 
durch  die  beiden  Werthe  s  genügt  wird,  so  können  durch  die  Gleichungen  (IV) 
swei  Brennlinien  bestimmt  werden.  Die  Gleichungeu  (IV)  gelten  n&mlich  für  beide 
Brennlinien. 
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einer  der  Strahlen  gewisse  auf  der  Achse  des  StrahlenbDndels 
senkrecht  stehende  Ebenen  schneidet.  Die  Strahlen  werden  nach 
den  in  der  analytischen  Geometrie  üblichen  Methoden  zu  drei 
rechtwinkligen  Achsen  X,  Y,  Z  in  Beziehung  gebracht,  wobei 
oin  Strahl  zur  Coordinaten-Achse  Z  gemacht  und  als  die  Achse 
des  Strahlenbündels  betrachtet  wird. 

x0,  y0,  z0  (=r  0)  stellen  die  Coordinatcn  des  Punktes  dar,  in 
welchem  ein  Strahl  die  Coordinaten-Ebene  X,  Y  durchschneidet, 

x,  y,  z  stellen  die  Coordinaten  des  Punktes  dar,  in  welchem 
derselbe  Strahl  eine  auf  der  Coordinaten-Achse  Z  senkrechte  und 
um  die  Distanz  z  vom  Ausgangspunkt  entfernte  Ebene  durch- 
schneidet, 

*4  f  y* »  zi  (=  1)  stellen  <Ke  Coordinaten  des  Punktes  dar, 
in  welchem  derselbe  Strahl  eine  zur  Z-Achse  senkrecht  und  im 
Einheitsabstande  vom  Ausgangspunkte  gelegene  Ebene  durch- 
schneidet 

Knapp  macht  x1  und  y4  abhängig  von  x0  und  y0  (die  letz- 
teren werden  hierbei  als  sehr  klein  vorausgesetzt);  mithin 

x4  ==  A  Xo  +  B  y0, 

y,  =  Cxo  +  Dy0. 

Stellen  wir  diese  Gleichungen  der  Formel  gegendber,  welche  zur 

Entwicklung  einer  von  zwei  Variablen  (x^  und  y0)  abhängigen 

Function  (Xj)  dient,  so  finden  wir,  dass 

A  f&r  -=-^  steht, 
d  x. 


B 


D 


d  X| 

dx, 
d7« 


d  bedeutet  den  Differential-Coefficientcn.  Die  verschiedenen  Dif- 
ferential-Coäfficienten  werden  von  dem  Punkte  aus  betrachtet,  für 
welchen  Xq  =  0 

und  y0  =  0 

Wir  nahmen  die  Z-Achse  als  einen  der  zu  betrachtenden  Strahlen 
und  zugleich  als  die  Achse  des  .Strahlenbandes  an. 

#1     X 

Setzen  wir  nun  B  ä  -j-3.  =  0  (in  der  Analyse  betrachten 

u  7« 

wir  nämlich  nur  die  Lage  der  Strahlen,  und  nicht  die  Weise,  in 
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welcher  sie   diese   Lage   erlangen),    so   verstehen   wir   darunter 
(siehe  Fig.),  dasa  ein  Strahl,  welcher  die  Coordinaten-Ebene  Y  X 


0,  so  bedeutet  dieses,   dass    ein 


in  der  Coordinaten- Achse  Y  in  nur  geringer  oder  vielmehr  un- 
endlich kleiner  Entfernung  vom  Ausgangspunkt  O  trifft,  auch 
die  Y|  X| -Ebene  in  der  Linie  Y4  durchschneidet,  somit  in  der 
Y  Z -Ebene  liegt  (Yj  ist  nämlich  parallel  mit  Y,  und  Xt  mit  X) 
und  nach  keiner  Richtung  vorder  YZ-Ebene  abweicht,  gegen 
die  Z- Achse  aber  mehr  oder  weniger  geneigt  sein  kann. 

Setzen  wir  C  =   -*-&   = 

d  Xo 

Strahl,  welcher  die  YX-Ebene  in   der  X-Achse   in   unendlich 

kleinem  Abstand  vom  Ausgangspunkte  O  trifft,  in  der  Z  X-Ebene 

liegt  und  von  derselben  nicht  abweicht,  gegen  die  Z- Achse  aber 

mehr  oder  weniger  geneigt  sein  kann. 

Das  eben  Gesagte  findet  im  Auge  statt.  Die  von  einem 
Punkte  der  Sehachse  ausgehenden  und  auf  die  Hauptmeridiane 
der  Hornhaut  fallenden  Strahlen  bleiben  nach  ihrer  Brechung  in 
den  Meridian-Ebenen,  und  diese  letzteren  stehen  senkrecht  auf 
einander. 

Wird  diese  Anordnung  durch  die  Linse  gestört,  so  können 
wir  in  Bezug  auf  die  Correction  annehmen,  dass  die  durch  Horn- 
haut und  Linse  resultirende  Brechung  ein  astigmatisches  Strahlen- 
bündel erzeugt,  das  dem  der  astigmatischen  Hornhaut  gleicht. 

Erfahren  wir  auf  diese  Weise  die  Bedeutung  der  Bedingungen 
B  =  0  und  C  =  0,  so  untersuchen  wir  ferner,  wie  sich  die 
Knapp 'sehen  Gleichungen  unter  diesen  Beschränkungen  gestalten. 
Knapp 's  Gleichungen  (1)  und  (2)  gelten  für  die  ganze  Länge 
aller  Linien  des  Strahlenbündels.  Setzt  man  die  beiden  Special- 
Werthe  z  ein,  so  verschwindet  das  zweite  Glied  von  (1)  und  (2). 
Das  erste  Glied  von  (1)  ist  gleich  Null  für  jeden  der  beiden 
Werthe  von  z;  ebenso  ist  das  erste  Glied  von  (2)  gleich  Null  für 
dieser  beiden  Werthe*    Mithin  ist 

x  [1  +  z  (D  —  1)]  —  y  z  B  =  0         [l]1 
y[l  +  z(A-l)]-xzC  =  0         [2]' 
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und  die  beiden  Werthe  von  z,   welche  für  die  Gleichungen  [l]1 
und  [2] !  gelten ,  sind  die  beiden  Wurzeln  der  Gleichung  (III). 
Es  werden  nun  die  Fälle  betrachtet,  in  welchen 

B  =  0 
und  C  =  0 
Alsdann  werden  [l]1  und  [2]1 

x  [1  +  z  (D  —  1)]  =  0  [1]» 

y  [1  +  z  (A-  1)]  =  0  [2]« 

und  die  beiden  Werthe  z,  welche  für  [l]11  und  [2]u  gelten,  ge- 
nügen der  Gleichung  (III)  ^  nachdem  man  BsO  und  C  =  0 
gesetzt  hat.     Mithin  ist 

[1  +  z  (A  -  1)]   [1  +  z  (D  -  1)]  =  0 
Diese  Werthe  sind 

oder  z1  =  —  p  _  ^  [4] 

Es  gelten  mithin  [l]u  und  [2]n  fQr  [3]  und  [4]. 

§.  1.  Substituirt  man  [3]  in  [l]u  uud  in  [2]",  so  erhält  man 

x  [l  -  -j-L_  (D  -  1)]    =0         [1] 

7  \}  ~  X=T  (A  ~  J)]  =  °       W 

[l]w  g»bt    x  =  0 

[2]UI  gibt    y  =  unbestimmt. 

Daher  ist  in  dem  Abstand  z  = ; =-• 

A  —  1 

y  unbestimmt 
und  x  =  0. 
Dieses  sind  die  Coordinaten  eines  Punktes  in  jeder  Linie  des 
Strahlenbfindels.  'Jede  Linie  geht  durch  einen  diesen  Coordinaten 
entsprechenden  Punkt  Der  geometrische  Ort  dieser  Punkte  ist 
eine  gerade,  senkrecht  zur  Z- Achse  stehende  Linie  in  der  Coor- 
dinaten-Ebene  ZY. 

§.  2.  Substituirt  man  [4]  in  [1]"  und  in  [2]n,  so  werden  diese 


in 


in 


[i  -  ^4rr  <a  -  *>]  =  °     w 

[2]*  gibt    y  =  0 

[l],v  gibt    x  =  unbestimmt 
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Daher  ist  in  dem  Abstände  z1  = 


D  —  1 
y  =  0 
und  x  unbestimmt. 

Dieses  sind  die  Coordinaten  eines  Punktes  in  jeder  Linie  des 
Strahlenbündels.  Jede  Linie  geht  durch  einen  diesen  Coordinaten 
entsprechenden  Punkt.  Der  geometrische  Ort  dieser  Punkte  ist 
eine  gerade  senkrecht  zur  Z-Achse  stehende  Linie  in  der  Coor- 
dinaten-Ebene  XZ. 

Die  beiden  Brennlinien  stehen  somit  senkrecht  aufeinander, 
ohne  sich  zu  schneiden. 

Unter  den  obigen  Voraussetzungen  erhalten  wir  zwei  sich 
rechtwinklig  schneidende  Hauptebenen,  nämlich  die  Coordinaten- 
Ebenen  XZ  und  YZ  und  in  jeder  derselben  eine  zum  gemein- 
schaftlichen Durchschnittspunkt  senkrecht  stehende  Brennlinie. 
Diese  beiden  Brennlinien  schneiden  sich  jedoch  nicht. 

Jeder  Strahl  des  dünnen  astigmatischen  StrahlenbOndels 
durchschneidet  beide  Brennlinien. 

Daher  muss  jede  Brennlinie,  weil  sie  in  einer  Hauptebene 
liegt  und  senkrecht  zu  der  andern  steht,  auch  durch  den  Brenn- 
punkt der  Strahlen  dieser  andern  Hauptebene  gehen,  denn  ge- 
schähe dieses  nicht,  so  könnten  alle  Strahlen  die  Brennlinie  nicht 
durchschneiden. 


16. 

Ueber  Iridectomie   ohne   Durchschneidiing   des 

Sphincter  pupillae. 

Von  Dr.  B.  A.  Pope  in  New-Orleans. 

(Deutsch  von  Dr.  F.  C.  Hotz,  Augenarzt  am  Cook- County- Hospital 

in  CJiicago.) 

Jedem  Augenarzt  ist  wohl  schon  aufgefallen,  wie  unvollkom- 
men das  optische  Resultat  ist,  das  wir  in  gewissen  Fällen  von 
Hornhautleiden  durch  die  Iridectomie  mit  Durchschneidung  des 
ßingmuskels  erzielen.     Als  Ursache  dieses  unbefriedigenden  Er- 
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folges  haben  wir  in  solchen  Fällen  hauptsächlich  eine  oder  meh- 
rere der  folgenden  Hornhautaffectionen  anzusehen,  deren  nach- 
teiliger Kinfluss  auf  die  Sehschärfe  durch  die  Vergrösserung  des 
Pupillargebietes  noch  erhöht  ist  und  auf  der  anderen  Seite  nicht 
hinreichend  aufgewogen  wird  durch  die  günstige  Wirkung  der 
mehr  oder  weniger  durchsichtigen  Hornhautsubstanz,  die  der 
künstlichen  Pupille  gegen  Ober  zu  liegen  kommt: 

A.  Die  verschiedenen  Krümmungsanomalien ,  wie  sie  eine 
Erkrankung  der  ganzen  Dicke  der  Hornhaut  zur  Folge 
haben  kann; 

B.  oberflächliche  Unebenheiten  der  Vorderfläche  der  Horn- 
haut (Facetten  etc.); 

C.  die  verschiedenen  Arten  der  Hornhauttrübungen. 

Der  ungünstige  Einfluss  einer  Erweiterung  des  Pupillarrau- 
mes  nach  der  Homhnutperipherie  hin  auf  die  Sehschärfe  ist  im 
Allgemeinen  von  geringem  Belang  im  Vergleich  mit  der  nach- 
theiligen Wirkung  der  erwähnten  Cornealaffectionen. 

Es  ist  daher  in  Fallen  der  genannten  Hornhautveränderungen 
die  Erhaltung  des  Sphincter  pupillae  von  besonderer  Wichtigkeit. 
Denn  die  Vergrösserung  des  Pupillarfeldes  nach  frisexcision  mit 
Durchschneidung  des  Iiingmuskcls  ist  nicht  allein  nach  der.  Grösse 
de*  excidirten  Irisstückes  zu  bemessen;  es  kommt  dazu  noch  die 
Erweiterung  in  Folge  der  Erschlaffung  des  Sphincterrestes,  das 
Zurückweichen  der  Irisränder  durch  den  Zug  der  restirenden  Ra- 
diärfusern  und  die  Retraction  der  durchschnittenen  Radiärfasern 
nach  ihrem  Ciliarfortsatzc. 

Critchett's  Operation  der  Pupillenverlagorung  hat  in  vielen 
Fällen  die  Iridectomie  ersetzt;  doch  gibt  es  gewisse  Fälle,  in 
denen  diese  Operation  contraindicirt  ist.  Und  für  solche  Fälle 
mochte  ich  die  Iridectomie  ohne  Durchschneidung  des 
Sphincter  pupillae  empfehlen.  Bei  dieser  Operation  ist  der 
therapeutische  Effect  der  gewöhnlichen  Iridectomie,  wenig- 
stens zum  Theil,  erhalten,  während  ihre  optischen  Nachtheile 
beträchtlich  vermindert  sind.  Im  Vergleich  mit  der  Pupillenver- 
lagerung 'gibt  sie  in  den  meisten  Fällen  ein  schlechteres  optisches 
Resultat;  aber  sie  vermeidet  andererseits  alle  Gefahren  jener  Ope- 
ration in  Fällen-,  wo  gleichzeitig  eine  Erkrankung  der  inneren 
Augenhäute  vorliegt  oder  die  physikalischen  Verhältnisse  der  Iris 
eine  Verlagerung  höchst  gefährlich  oder  ganz  unmöglich  erschei- 
nen lassen. 

Freilich  habe  ich  bis  jetzt  erst  6  Fälle  nach  dieser  Methode 

Kaapp  *  Moos,  Arch.  f.  Atigcu-  o.  Ohrenhellk.  H.  1.  19 


IM     16.  fora,  Iridotomie  ohne  Darehaehneidiing  des  Sphincter  papitist. 

operirt;  aber  in  allen  ist  der  Erfolg  ganz  befriedigend  gewesen. 
Bei  keinem  Falle  hurte  ich  den  Kranken  Ober  eine  unangenehme 
Wirkung  der  doppelten  Pupille  klagen. 

Zur  Inciaion  benutzte  ich  ein  etwaa  langes,   aehr  schmales 
Lanzenmesser.    Im  Allgemeinen  soll  die  Inciaion  in  dem  Skleral- 
rande  gemacht  werden;  wo  jedoch  die  Pupille  sehr  peripherisch, 
gebildet  werden  muss,  da  soll  die  Incision  ganz  in  die  Sklera  ver- 
legt werden.    Dagegen  macht  man  sie  am  besten  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut,  wenn  die  Pupille  stark  seitlich  verzogen  ist, 
wie  nach  Irisvorfall  bei   sehr  peripherischer  Hornhautperforation. 
Nach  Vollendung  der  Incision  entfernt  man  das  Messer,  ohne  das 
Kammerwasser  abfliessen  zu  lassen,   welches  man  vielmehr  dann 
langsam  und  allmälig  ausfliegen  l&sst,  um  jeden  Vorfall  der  Iris 
au  vermeiden.    Da  es  besonders  darauf  ankommt,  die  Iris  nur 
mit  den  Zähnen  der  Pincette  zu  fassen,  so  soll  dieselbe  fein  und 
massig  gekrümmt  sein.     Man  fasst  die  Iris  gerade  an  dem  Punkt, 
welcher  direct  hinter  der  unseren  optischen  Zwecken  am  meisten 
entsprechenden  Hornhautparthie  liegt,  und  gerade  nur  so  viel,  dass 
die  Pincette  nicht  ausreiset.  —  Für  die  Excision  der  Iris  nimmt 
man   eine  sehr  feine,  gebogene  Scheere.     Der  Operateur  muss 
beim  Zurückziehen    der   Pincette   den   Pupillarrand   sorgsam   im 
Auge  behalten,  und  sobald  die  Scheerenblättcr  zwischen  der  Spitze 
der  Pincette  und  der  Hornhaut  Raum  haben,  die  Iris  abschnei- 
den; er  kann  dabei  die  Scheere  rechtwinklig,  oder  parallel  zu  der 
Richtung  der  Radiärfasern  ansetzen.    Im  enteren  Falle  wird  sich 
die  Pupille  mehr  oder  weniger  der  Kreisform  nähern ;  im  anderen 
Fall  eine  mehr  längliche  Form  annehmen.     Hat  der  Operateur 
etwas  Uebung  in  dieser  Methode  erlangt,   so  kann  er  jedesmal 
die  Pupille  genau  so  gross  machen,   wie  er  sie  haben  will.     Am 
besten  besorgt  der  Operateur  selbst  sowohl  das  Fassen  als  daa 
Abschneiden  der  Iris,  obwohl  ich  seit  Kurzem  das  Letztere  auch 
einem  competenten  Assistenten  überlasse.    Mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme habe  ich  jedes  Mal  Chloroform  gegeben,  und  seine  An- 
wendung seheint  mir  in  allen  Fällen  räthlich,  wo  des  Kranken 
Staadhaftigkeit  dem  geringsten  Zweifel  unterliegt. 

Sollte  man  unabsichtlich  den  Sphincter  pupillae  durchschnei- 
den, so  wäre  die  schlimmste  Folge  eine  gewöhnliche  Iridectomie 
mit  dem  kleinstmOgliohen  Verlust  von  Irisgewebe. 

Das  unschöne  Ausseben  eines  in  der  gewöhnlichen  Weite 
iridectomirten  Auges  ist  sehr  häufig  ein  ernstliches  Bedenken 
gegen  die  Operation.    Bleibt  aber  der  Sphincter  intaet  und  wird 
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die  künstliche  Pupille  sehr  klein  gemacht,  so  verliert  dieses 
Bedenken  sehr  an  Gewicht.  Denn  die  künstliche  Pupille  kann 
kleiner,  als  die  ursprüngliche,  und  nahezu  rund  angelegt  werden, 
da  die  Reste  der  durchschnittenen  Radiärfasern  sichtbar  bleiben 
und  nicht  hinter  den  Hornhautrand  sich  zurückziehen,  wie  noch 
der  gewöhnlichen  Iridectomie. 

Selbst  in  solchen  Fällen,  wo  die  frühere  Operation  ihre 
besten  optischen  Resultate  erzielt,  gibt  die  hier  beschriebene  Me- 
thode oder  die  Pupillenverlagerung  noch  bessere.  Daraus  folgt 
für  die  Praxis,  die  frühere  Metkode  blos  auf  solche  Fälle  zu  be- 
schränken, in  welchen  wir  durch  die  Iridectomie  einen  rein 
therapeutischen  oder  einen  optischen  und  therapeuti- 
schen Effect  erzielen  wollen. 

Die  Operation  nach  unten  und  innen  ist,  im  Falle  der  Wahl, 
die  beste.  Denn  nach  einer  Operation  nn  der  unteren  Irishälfte 
kann  der  Kranke  in  vielen  Fallen  die  alte  Pupille  sehr  leicht 
durch  Senken  des  oberen  Lides  verdecken,  was  indirect  ein 
wichtiger  optischer  Vortheil  ist 

Bei  näherer  Prüfung  der  Fälle,  die  ich  nach  dieser  neuen 
Methode  operirt  habe,  lassen  sie  sich  in  folgende  4  Arten  classi- 
ficiren : 

1.  Fälle  von  centralen  Hornhauttrübungen  in  Augen,  die  an 
acuter  oder  chronischer  Entzündung  der  inneren  Häute  ge- 
litten, mit  oder  ohne  hinteren  Synechien. 

2.  Fälle  von  Leucoma  adhaerens,  wenn  die  Pupille  gänzlich  oder 
grösstenteils  hinter  die  undurchsichtige  Homhautpartie  ge- 
zogen ist.  Im  Falle  die  Hornhaut  starke  Krüramungsver- 
Snderungen  erlitten  hat,  ohne  geradezu  staphylomatös  zu  sein, 
so  ist  die  Operation  entschieden  indicirt.  Ist  dagegen  Iritis 
oder  Irido-choroiditis  vorhanden,  die  einer  entsprechenden 
Behandlung  nicht  weicht,  so  macht  man  besser  die  Iridec- 
tomie mit  Durchschneidung  des  Sphincter  pupillae.  Ist  nach 
einem  Prolapsus  iridis  die  Pupille  nach  einem  sehr  peri- 
pherischen Punkt  der  Hornhaut  verschoben,  so  möchte  es 
in  gewissen  Fällen  noch  am  besten  sein,  eine  etwas  umfang« 
reiche  Excision  der  Iris  mit  Schonung  des  Sphincter  zu  ma- 
chen. Und  wo  der  ganze  Pupillarrand  in  die  Hornhaut- 
perfomtion  hineingezogen  worden,  da  ist  selbstverständlich 
an  eine  Pupillenverlagerung  oder  an  eine  gewöhnliche  Iri- 
dectomie nicht  zu  denken. 

13* 
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3.  Fälle  von  diffuser  Hornhauttrübung,  die  im  Centrum  am 
stärksten  ist  und  nach  der  Peripherie  allmälig  abnimmt, 
bei  gleichzeitiger  Iritis  oder  Irido-choroiditis  mit  oder  ohne 
hintere  Synechie. 

4.  Falle,  die  eine  ungemein  peripherische  Pupillenbildung  ver- 
langen, bei  gleichzeitiger  innerer  Erkrankung  des  Auges. 
Und  selbst  wenn  eine  solche  nicht  vorhanden  ist,  aber  eini- 
ger Zweifel  besteht,  ob  die  Iris  auf  eine  so  extreme  Pupil- 
lenverlagerung nicht  durch  entzündliche  Reaction  antworten 
werde,  auch  in  solchen  Fällen  möchte  diese  neue  Methode 
am  Platze  sein.  Man  begegnet  solchen  Augen  bei  alten  Leu- 
ten, deren  etwas  starre  Pupillen  sich  nur  wenig  auf  Atropin 
erweitern. 

von  Graefe  empfahl  den  Gebrauch  der  Calnbarbohne  vor 
der  Iridcctomie  bei  Glaucom,  wenn  die  Pupille  ad  raaximum  di- 
latirt  ist.  Ich  habe  bis  jetzt  noch  keinen  Fall  operirt,  in  welchem 
ich  ihrer  Hülfe  bedurft  h&tte. 

Wo  bei  freiem  Pupillarrand  eine  sehr  kleine  Irisexcision  mit 
Schonung  des  Sphincter  gemacht  wird,  da  erleidet  die  ursprüng- 
liche Pupille  nachher  nur  wenig  Veränderung.  Wird  aber  ein 
grösseres  Stück  excidirt,  so  rückt  der  den  durchschnittenen  Ra- 
diärfasern  entsprechende  Theil  des  Pupillarrandcs  näher  nach  der 
Mitte  der  Pupille,  so  dass  er  manchmnl  zu  einer  geraden  Linie 
sich  ausstreckt.  Zu  gleicher  Zeit  ziehen  die  den  durchschnittenen 
zunächst  liegenden,  intacten  Radiärfasern  ihren  Pupillarabschnitt 
ein  wenig  nach  aussen  und  erleichtern  dadurch  dem  von  seinen 
Radiärfasern  abgetrennten  Sphincterabschnitt  die  Umwandlung  in 
eine  gerade  Linie. 

Die  Empfehlung  dieser  Operation  geschieht  von  meiner  Seite 
mit  dem  vollen  Bewusstsein,  dass  zur  genaueren  Bestimmung  ihrer 
etwaigen  Vorzüge  eine  ausgedehntere  Erfahrung  nöthig  ist.  Die 
ganz  ausgezeichneten  Resultate,  welche  ich  bei  einigen  von  mir 
behandelten  Fidlen  vermittelst  derselben  erzielt  habe,  geben  mir 
die  Hoffnung,  dieselbe  werde  unsere  operativen  Hülfsmittel  bei 
solchen  Fällen,  für  welche  ich  sie  empfohlen  habe,  bereichem. 

Die  ersten  Andeutungen,  die  sich  über  diese  Operation  in 
den  Schriften  des  älteren  Wentzel  und  Beer 's  finden,  bedürfen 
hier  kaum  der  Erwähnung.  Wentzel's  Operation  war  factisoh 
nur  bei  gewissen  Fällen  vor  oder  nach  der  Staaroperation  an- 
wendbar und  ist  jetzt  durch  weit  bessere  Methoden  ersetzt  Beer 
empfahl  die  Excision  der  Iris  ohne  Läsion  des  PupiHarrandes, 
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wenn  dieser  an  der  Linsenkapsel  adh&rirte,  weil  er  jeden  opera- 
tiven Eingriff  an  dem  adhflrenten  Irisabschnitt  für  sehr  gefährlich 
hielt.  Diese  Furcht  hat  sich  durch  sp&terc  Erfahrungen  grussten* 
theils  als  unbegründet  erwiesen.  Weder  Wentzel  noch  Beer  hatte 
also  bei  dieser  Operation  die  Erzielung  des  bestmöglichen  opti- 
schen Resultates  im  Auge,  sondern  nur  eine  künstliche  Pupille 
auf  die  leichteste  und  wenigst  riskante  Art  zu  bilden,  ohne  Röck- 
sicht, ob  die  Hornhaut  dabei  krankhaft  verändert  war  oder  nicht. 


17. 

Zwei   Fälle    von    Emphysem    der    Augenhöhle,    der 
Lider  und  der  anstossenden  Theile. 

Mitgetheilt 

von  Dr.  E.  Gruening, 

Assistenzarzt  der  K ti ap  p **chcn  Augen-  und  OhrenhcitansttUt  zu  New- York. 

Erster  Fall. 

Emphysem  der  Orbita  und  der  Augenlider.  Ex- 
ophthalmus. 

A«  S.,  ein  30j&hriger  Mann,  erhielt  am  Abend  «los  29.  August  1870 
einen  krftftigen  Faustschlag  auf  die  linke  Seite  der  Stirn.  Er  empfand 
nur  geringen  Schmerz  und  schlief  in  der  folgenden  Nacht  recht  gut. 
Am  Höchsten  Morgen  war  des  linke  obere  Lid  etwas  geschwollen  und 
blutig  unterlaufen.  Als  er  sich  während  des  Waschens  schneuzto, 
fQhlte  er,  dass  das  rechte  Ange- nach  vorn  getrieben  wurde 
und  beide  Lider  dieser  Seite  bedeutend  anschwollen.  Auch  Hierbei 
empfand  er  keinen  Schmerz. 

Noch  an  demselben  Tage,  etwa  18  Stunden  nach  dem  Schlage, 
stellte  sich  Patient  in  der  Klinik  vor  und  bot  die  folgenden  Erscheinun- 
gen dar:  Rechts  besland  bedeutende  Schwellung  der  Lider;  die  Lidspalte 
war  vollkommen  geschlossen,  und  Patient  konnte  das  Auge  nicht  offnen 
Die  Geschwulst  fühlte  sich  weich  und  elastisch  an,,  war  schmerzlos  und 
knisterte  unter  Fingerdruck.  Ueber  dem  linken  Arcus  superciliaris 
bestand  ebenfalls  eine  Anschwellung,  welche  sich  bei  der  Berührung 
resistent  und  schmerzhaft  erwies.  In  der  Gegend  der  Incisura  supra 
orbitalis  war  die  Schmerzhaft igkeit  sehr  bedeutend.  Das  linke  obere 
Lid  war  voll  Kommen  beweglich. 
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Inspirirte  Patient  bei  geschlossenem  Munde  kräftig  durch  die  Nase, 
so  zog  er  Blutklumpen  aus  der  Nasenhöhle  in  den  Rachen.  Bei  ge- 
waltsamer Oeffnnqg  des  Auges  erkannte  man  die  Prominenz  des  Bulbus, 
dessen  Hornhaut  tiefer  stand  als  die  des  andern  Auges.  In  der  hori- 
zontalen Meridianebeae  bestanden  ungleichmäßige  Doppelbilder  mit  ge- 
ringer Höhenentfernimg.  Diese  wuchs  jedoch ,  wenn  man  die  Flamme 
nach  oben  bewegte.  Die  Spiegeluntersuchung  Hess  keine  Veränderung 
im  Innern  des  Auges  erkennen.     Sehvermögen  beiderseits  normal 

Es  wurde  dem  Patienten  anempfohlen,  sich  des  Schnenzens  mög- 
lichst zu  enthalten,  in  Arnicatinktur  •  gefauchte  Compressen  auf  die  Ge- 
schwulst zu  legen  und  am  folgenden  Tage  sich  wieder  vorzustellen.  Er 
kam  jedoch  nicht,  wahrscheinlich  weil  die  Geschwulst  indessen  abge- 
nommen hatte. 

Zweiter  Fall. 

Emphysem  der  Augenlider  und  benachbarter  Theile. 

J.  S.,  ein  Sojfihriger  Taglöhner,  machte  bei  seiner  am  5.  Januar 
d.  J.  erfolgten  Aufnahme  in  der  New* Yorker  Augen-  und  Ohrenheil- 
anstalt  die  folgenden  anamnestischen  Angaben.  Vor  vier  Tagen  war 
er  bei  einem  Sprunge,  den  er  aus  einem  sich  schnell  fortbewegenden 
Eisenbahnwagen  gemacht  hatte,  so  gefallen,  dass  er  mit  der  rechten 
Stirngegend  aufschlug  und  das  Bewnsstsein  verlor.  Als  er  nach  etwa 
15  Minuten  wieder,  zu  sich  kam,  waren  beide  Lider  des  rechten  Auges 
bedeutend  geschwollen  und  bedeckten  das  Auge  vollständig. 

Gesicht  und  Kleider  waren  mit  Blut  befleckt,  das  aus  der  Nase 
geströmt  war.  Als  er  sich  hierauf  schneuzte,  empfand  er  einen 
„kribbelnden44  Schmerz,  der  sich  über  die  rechte  Schlä- 
fengegend fort  bis  hinter  die  entsprechende  Ohrmuschel 
erstreckte.  Gleichzeitig  nahm  er  wahr,  dass  die  Anschwellung 
der  Augenlider  zugenommen  und  sich  eine  Geschwulst  in  den 
benachbarten  Theilen.  gebildet  hatte. 

Bei  der  4  Tage  nach  dem  Unfall  vorgenommenen  Untersuchung 
überragte  die  grelle  und  glänzende  Lidgeschwulst  den  obern  Orbitalrand. 
Die  active  Beweglichkeit  der  Lider  war  aufgehobon  und  nur  durch  ge- 
waltsamen Zug  konnte  man  deren  Ränder  1"  weit  von  einander  ent- 
fernen. Von  der  äussern  Commissur  des  rechten  Anges  ausgehend, 
erstreckte  sich  eine  im  horizontalen  Durchmesser  etwa  4  Zoll  lange 
Geschwulst  über  die. Schläfengegend  bis  zum  hintern  untern  Winkel  des 
betreffenden  Scheitelbeins.  Der  senkrechte  Durchmesser  der  Geschwulst 
betrug,  von  der  Mitte  des  Joch  Wangenbeins  aufwärts  gemessen,  etwa 
8  Zoll.  Ihr  Gipfel  erhob  sich  3/4  Zoll  über  die  Schläfenbeinebene  und 
lag  gerade  in  der  Mitte  zwischen  dem  äussern  Orbitalrand  und  der 
Ohrmuschel. 

Temperatur  und  Farbe  der  die  Geschwulst  bedeckenden  Haut  waren 
unverändert  geblieben.  Die  Palpation  der  Geschwulst  ergab  überall 
deutliches  Knistern.  Ueber  Schmerz  klagte  Patient  nur,  wenn  man 
gegen  die  iunere  Orbitalwand  drückte. 
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Die  Behandlung  bestand  in  der  Anlegung  eines  Druckverbands 
und  in  dem  Verbote  .  des  Schneuzen*.  Nach  vier  Tagen  war  die  Ot* 
schwnlst  verschwunden  und  Patient  konnte  als  geheilt  entlassen  werden« 

Die  Veröffentlichung  dieser  Falle  (Jürfte  ihre  Berechtigung 
finden  in  dem  ziemlich  seltenen  Vorkommen  des  durch  Fraotur 
der  innern  Orbitalwand  bedingten  Emphysems  der  Auganlidif. 
Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  wenn  das  untrügliche  Kni- 
stern gefohlt  wird.  Fernere  Anhaltspunkte  bieten  das  vorher- 
gegangene Trauma  und  das  plötzliche  Auftreten  der  Ga» 
schwulst,  namentlich  während  des  Schneuzens.  In  den 
angeführten  Fallen  handelt  es  sich  unzweifelhaft  um  durch  Contre- 
coup  entstandene  Fracturen  der  innern  Orbitalwand.  Die  die 
Fracturen  bedeckenden  Weichtheile  zeigten  nämlich  keine  An* 
zeichen  einer  directen  Verletzung.  In  Fall  1  bestand  Exophthal- 
mus, und  es  lässt  sich  daher  annehmen ,  -dass  der  hintere  Thetl 
der  innern  Orbitalwand,  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  frae» 
turirt  war.  In  Fall  2  betraf  die  Fractur  den  vordem  Theil  der 
ionern  Orbitalwand»  wahrscheinlich  das  Thränenbein.  In  diesem 
Falle  bestand  eine  bedeutende  Fl&chenausdehnung  des  Emphysems. 
Die  Behandlung  solcher  Fälle  besteht  in  dem. Anlegen  eines 
Druckverbandes  und  in  dem  Verbote  des  Schneuzens.  Beobach- 
tet Patient  dieses  Verbot,  so  wird  er  in  wenigen  Tagen  hergestellt 


18. 

Ueber  den  ophthalmoskopisch   sichtbaren  hellrothen 
Streifen  in  der  Mitte  der  Netzhautgefässe. 

Von  Dr.  Edw.  Loring  in  New- York. 

(Deutsch  ton  Dr.  F.  C.  Uotz>  Augenarzt  am  Cook»County-IJo*jriUd 

in  Chicago.) 

(Mit  2  Holzten  oitten.) 

Bei   der  Beschreibung  seines  Augenspiegels  machte  Helni- 
holtz*)  die  Bemerkung,  dnss  im  Augenspiegel  bilde  die  Metzhaut« 


*)   ßctfchrcttmiij;  eine«  Augon»|*iegeU.    Berlin  )S5I.  p.  34. 
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arterien  sich  von  den  Venen  durch  eine  doppelte  Contur  unter* 
scheiden.  Bald  .nachher  aber  bewies  van  Tri gt*),  dass  dies  nicht 
der  Fall  sei  und  dass,  was  Heimholte  irrfhümlicher  Weise  für 
eine  doppelte  Contur  der  Arterien  hielt,  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  der  glänzende  hellrothe  Streifen  in  der  Mitte  der  Gefässe 
sei,  der  indessen  auch  bei  den  Venen,  wenn  schon  in  schwäche* 
rem  Grade,  vorhanden  ist  van  Trigt  war  auch  der  Erste,  der 
das  Phänomen  dieser  hellen  Linie  aus  Lichtreflexion  erklärte,  in- 
dem die  Lichtstrahlen,  welche  auf  die  Vorderflache  der  Geftsse 
treffen,  nach  dem  Auge  des  Beobachters  zurückgeworfen  würden. 
Dieser  Erklärung  stimmt  Jacgcr  in  seinem  Artikel  vom 
Jahre  1854  bei**),  in  welchem  er  dieses  Phänomen  in  all  seinen 
Details  sehr  ausführlich  bespricht  Und  daJaeger's  Anschauung 
von  allen  Autoren  als  correet  angenommen  und  sie  auch  diesem 
Artikel  zu  Grunde  gelegt  ist,  so  will  ich  seine  eigenen  Worte  an- 
führen (pag.  328  Joe.  cit): 

-Die  lichter  rothe,  glänzendere  Farbe  der  Arterien  ent- 
spricht ihrem  helleren  Blute,  sowie  der  stärkeren  Licht- 
reflexion ihrer  Wandungen.  Die  lichtere  und  hellere  Mitte 
der  arteriellen  wie  venösen  Gefässe  in  ihrem  ganzen  Ver- 
laufe (wodurch  sie  daselbst  scheinbar  durchsichtiger  werden, 
als  sähe  man  sie  in  durchfallendem  Lichte,  und  wodurch  sie 
an  beiden  Seiten  einfach  dunkel  contoürirt  erscheinen)  wird 
allein  durch  vermehrte  Strahlenreflexion  von  der  Oberfläche 
der  Gefässe  veranlasst,  indem  die  auf  dem  Höhepunkt  der 
Wölbung  des  Gefässes  (in  Beziehung  zur  Sehachse)  auf- 
fallenden Strahlen  grossentheils  in  der  Richtung  der  in  das 
Auge  eindringenden  Strahlen  reflectirt,  dagegen  die  auf  die 
absteigenden  Theile  der  Wölbung  des  Gcfftsses  auffallenden 
Strahlen  überwiegend  in  seitlicher  Richtung  zurückgeworfen 
werden. 

Die  Gefässe  sind  in  Wirklichkeit  ihrer  Breite  nach  voll- 
kommen gTeichmäs8ig  gefärbt  und  lassen  kein  Licht  hin- 
durchdringen, wofür  nicht  nur  der  bedeutende  Durchmesser 
derselben,  die  hellere  Mitte  und  dunkleren  Qonturen  der 
stärkeren  Stämme,  und  der  weniger  ausgeprägte  Unter- 
schied an  den  schwächeren  Stämmen  spricht,  sondern  was 


*)  Ditpntatio  Ophthalmologie*  inaugurelis  de  spcculo  oculis.   Utrecht  1S53. 

**)  Ergebnisse  der  Untersuchung  d.  mensch.  Aug.  ni.  d.  Augenspiegel,  vor- 
gelegt in  d.  Sitzung  Tom  37.  April  1854. 
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»ich  schon  daraus  ergibt,  dass  ilic  Gcfilese  auch  du,  wo  sie 
senkrecht  auf  dio  Sehachse  des  Beobachter«  verlaufen,   eine 
helle  Mitte  aufweisen,   dieselbe   aber  verlieren,  wenn  sie  in 
schräger  Richtung  zu  jener  gestellt   sind;    dass  femer  die 
lichtere  Arterie,  wenn  sie   Ober  die  dunklere  Vene  hinüber 
läuft,  an  der  Kreuzungsstelle  die  gleiche  Färbung  und  helle 
Mitte  zeigt,  wie  da,   wo  sie   über  dem  hellen  Augengrunde 
gelagert  ist ;  dass  ferner  die  helle  Mitte  bei  leichten  «Schwan- 
kungen des  Augenspiegels  sich  ebenfalls  seitlich   verschiebt 
und   bei  veränderter  Bcleuchtungsart  (wie  bei  Spiegeln  mit 
sehr  kurzer  Brennweite)  vollkommen  verschwindet.*4 
Auch  Mauthner,  in  seinem  Werke  über  Ophthalmoskopie*), 
adoptirt  van   Trigt's   und  Jacger's  Erklärung   und   bemerkt 
ausdr&cklich,  dass,  „da  die  Gefässwandung  genug  Licht  reflectirt,  um 
als  solche  dadurch  sichtbar  zu  werden,  so  mnss  die  lichte  Mitte 
der  Geft&sse  der  Ausdruck  dieser  Lichtreflexion  sein.14 

In  seinem  neuesten  Werke**)  von  1869  bleibt  Jaegor  im 
Ganzen  seiner  früheren  Anschauung  treu  und  verweist  den  Leder 
auf  den  pben  citirten  Passus;  dann  fährt  er  folgendermassen  fort: 
„Die  Centralgefllsse  erscheinen  daher,  mit  dem  Augen- 
spiegel betrachtet,  auf  jeder  Seite  einfach  contourirt,  wohin- 
gegen sie  unter  dem  Mikroskope  sich  doppelt  contourirt 
zeigen.  Der  Unterschied  ist  dadurch  hervorgerufen,  dass 
die  Gefflsswandtmgcn  und  die  Netzhaut  in  nahezu  gleichem 
Grade  durchsichtig  sind,  dass  daher  mit  dem  Augenspiegel 
unter  physiologischen  Verhältnissen  nur  die  rothe  Blutsäule 
und  nicht  die  Gefüsswandungen  •—  daher  nicht  die  Gefässo 
ihrem  ganzen  Durchmesser  nach  gesehen  werden.  Die  rothen 
Blutsäulen  reflectiren  das  vom  Spiegel  auf  sie  geworfene 
Licht  von  ihrer  mittleren  Partie  zum  grössten  Theile  wie- 
der nach  dem  Spiegel  zurück  und  erscheinen  dcsshalb  in 
ihrer  Mitte  hell,  leuchtend,  glänzend;  während  die  Seiten- 
theile  der  Blutsäule  das  auffallende  Licht  grösstenteils  in 
seitlicher  Richtung  reflectiren  und  dcsshalb  dunkler,  nicht 
glänzend  erscheinen  (sie  werden  eben  nur  durch  das  diffus 
reflectirto  Licht  dem  Beobachter  sichtbar).  —  Die  einfachen 
dunklen  Contouren  der  Centralgefässe  unter  dem  Augen- 
spiegel markiren  daher  die  beiderseitige  Grenze   des   roth 


•)  Lchrbecb  der  Ophthalmotkopio  Abih.  1.  pag.  »44. 
**)  Oj>htbftlao«kopiteher  Hund-AtUi.   Wien,  ISO.   pag.  BS. 
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gefftrbten  Theiles  der  Blutsftulen:  wohingegen  unter  dem 
Mikroskope  die  doppelten  Contouren,  aaf  jeder  Seite  der 
GcflLsse  die  Äussere  und  innere  Grenze  der  Gefftsswan- 
dungen  andeuten.*  ****** 

Jaeger  gibt  also,  wie  wir  aus  dem  Mitgetheilten  sehen,  die 
Idee  auf,  das*  das  Licht  von  den  Geftsswandungen  reflectirt 
wird,  weil  diese  Ar  eine  genügende  Reflexion  zu  durchsichtig  seien. 
Und  darin  mips  ich  ihm  vollkommen  Recht  geben;  denn  jener 
glftnsende  Streifen  findet  sich  auch  in  einigen  kleineren  Blutge- 
fässen, deren  W&nde  so  vollkommen  durchsichtig  sind,  dass  sie, 
wenn  blutleer,  mit  dem  Augenspiegel  gar  nicht  gesehen  werden 
können.  Wahrend,  auf  der  anderen  Seite,  in  der  Papille  und 
ihrer  nächsten  Umgebung,  wo  die  Geffcsswftnde  minder  satt  und 
also  auch  weniger  durchsichtig  sind,  der  helle  Streifen  in  den  Ge- 
issen nicht  constant  vorhanden  ist,  wie  es  doch  sein  müsse,  wenn 
er  die  einfache  Wirkung  einer  Lichtreflexion  von  der  Gefftsswand 
wäre. 

Wenn  ich  aber  auch  die  Geftsswandung  aus  der  Zahl  der 
för  die  Erzeugung  des  Lichtstreifens  wichtigen  Factoren  streiche, 
so  scheinen  mir  dennoch  zwei  andere  Angaben  unbegründet, 
trotzdem  sie  von  so  berühmter  Autorität  herrühren,  nftmüch: 

1.  dass  das  Licht  von  der  rothen  Blutsftule  reflectirt  werde; 

2.  dass  kein  Licht  durch  die  Blutgefässe  hindurchdringe« 

loh  glaube  in  der  That  gerade  das  Gegentheil,  nimlioh  dass 
die  Lichtstrahlen,  welche  die  dem  Beobachter  zugekehrte  Geffcss- 
wand  treffen,  an  dieser  wegen  ihrer  Durchsichtigkeit  keine  nen- 
nenswerte Reflexion  erleiden,  sondern  durch  sie  und  den  Ge- 
fässinhalt  hindurchdringen,  um  dnnn  erst,  theilweise  vielleicht  von 
der  hinteren  GefReswand,  hauptsächlich  aber  von  den  dahinter- 
liegenden  Geweben  reflectirt  zu  werden. 

Diese  Anschauung  ist  auf  folgende  Facta  basirt: 

Erstens  ist  der  lichte  Streifen  zu  breit  für  eifie  einfache  Re- 
flexion *von  dem  Scheitel  einer  so  kleinen  Krümmungsflftche,  wie 
der  der  Retinalgefasse,  einerlei,  ob  man  die  Wandung  oder  die 
Blutsftule  als  das  reflectirende  Agens  betrachtet.  Zweitens  ist  eine 
Blutsftule  von  so  kleinen  pimensionen  viel  zu  durchsichtig  und 
daher  viel  zu  wenig  reflexionsfthig,  als  dass  sie  einen  so  glän- 
zenden Streifen  produciren  konnte. 

Ferner,  wenn  es  wahr  wäre,  dass  das  Licht  von  der  Blut- 
sftule reflectirt  werde,  so  würde  daraus  folgen,  dass  der  helle 
Streifen  immer  vorhanden  sein  müsstc,  so  lange  die  Gefftsse  ge- 
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fftlk  sind  und  dass  der  Reflex  um  80  stärker  sein  niüsste,  je  stär- 
ke* die  Gefässe  gefüllt,  je  dichter  also  die  Blutsäule  ist.  Dws 
dies«  aber  nicht  der  Fall  ist,  zeigen  folgende  Beobachtungen: 

In  Augen,  die  einen  physiologischen  Venenpuls  zeigen,  sieht 
man  die  doppelte  .Contour  der  Gefässe  mit  dem  Steigen  und  Fallen 
der  Pulswelle  verschwinden  und  wiederkommen.  Und  wenn  man 
die  Pulsation  steigert  —  was  bekanntlich  durch  Druck  auf  den 
Augapfel  geschehen  kann  —  so  sieht  man,  wie  gleichen  Schrittes 
mit  dem  zunehmenden  Drucke  die  doppelte  Contour  in  der  Vone 
schwindet,  soweit  diese  im  Gesichtsfelde  sichtbar  ist  und  sofort 
wieder  erscheint,  sobald  der  Druck  nachliest.  Die  Erklärung 
dieser  Erscheinung  ist  sehr  einfach.  Der  Venenpuls  ist  bekannt- 
lich eine  .leichte,  vorhergehende  Stase  des  venösen  Blutes,  be- 
vor es  das  Auge  vcrlässt;  während  dieser  Stauung  nun  drängen 
sich  die  rothen  Blutkörperchen  momentan  auf  einen  kleinen  Raum 
zusammen  und  vermindern  dadurch  die  Transparenz  der  betref- 
fenden Blutsäule,  so  dass  von  dem  Lichte,  welches  durch  die 
Venen  nach  den  dahinter  liegenden  Membranen  gelangt,  zq  viel 
absorbirt  und  zu  wenig  reflectirt  wird,  um  die  Erscheinung  der 
doppelten  Contour  zu  erzeugen.  Und  was  beim  physiologischen 
Venenpuls  an  einer  einzigen  Stelle  geschieht,  dasselbe  geschieht 
auf  eine  längere  Gefässstrecke,  wenn  die  Stase  durch  äusseren 
Druck  künstlich  erhöht  wird.  Man  könnte  mir  freilich  einwenden, 
dass  durch  den  Druck  auf  den  Angapfel  das  Gefässrohr  seine 
oylindrische  Form  einbQsse  und  so  abgeflacht  werde,  dass  keine 
directe  Reflexion  mehr  von  seinem  KrOmmungsscheitel,  sondern 
nur  eine  diffuse  von  der  ganzen  Gefässbreitc  statt  hat  Das  ist 
aber  nicht  der  Fall,  wie  der  Umstand  beweist,  dass  in  demselben 
Moment,  in  welchem  die  helle  Linie  in  der  Vene  zu  schwinden 
beginnt,  dieselbe  in  der  begleitenden  Arterie  sowohl  an  Breito 
als  Helligkeit  zunimmt,  bis  wir  durch  den  äusseren  Druck  die 
Circulation  so  sehr  verlangsamen,  dass  das  Gefäss  ganz  unsichtbar 
wird.  Die  Erklärung  dafür  ist  offenbar  die,  dass,  während  die 
Venenblutsäule  dichter  geworden  ist,  so  dass  nicht  die  genügende 
Lichtmenge  durch  sie  hindurch  dringen  nnd  von  den  unterliegenden 
Geweben  reflectirt  werden  kann  —  d.  h.  mit  anderen  Worten, 
während  die  dichtere  Venenflüssigkeit  das  Licht  absorbirt  —  ist  in 
der  Arterie  die  Blutmenge  so  verringert,  dass  das  Licht,  mit  grös- 
serer Leichtigkeit,  als  unter  normalen  Verhältnissen,  durch  sie 
hin-  und  zurückgeht.  Und  endlich  ist  auch  in  gewissen,  später 
zu  besprechenden  Congestionszuständen9  bei  denen  kein  äusserer 
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Druck  auf  das  Auge  im  Spiele  ist,  der  helle  Streifen  sehr  schwach 
oder  sogar  gänzlich  verschwunden. 

Femer»  wenn  kein  Licht  durch  die  Blutgefässe  hindtirchge- 
langte  und  der  lichte  Streifen  in  ihnen  einfach  durch  Reflexion 
von  der  rothen  Blutsäule  entstftnde,  dann  konnten  Veränderungen 
in  den  Geweben  hinter  den  Gefässen  keinen  Einfluss  auf  ihn 
haben.  Nun  ist  aber  ein  solcher  Einfluss  unverkennbar;  denn 
z.  B.  bei  Nctzhautablosung  verschwindet  der  helle  Streifen  in  den 
Gefässen 9  wo  die  Ablösung  anfängt,  und  in  dem  ganzen  abge- 
lösten StQck  zeigen  sie  eine  gleichförmige  Farbe;  dies  muss  auf 
dem  Factum  beruhen,  dass  die  Lichtstrahlen  nach  ihrem  Durch- 
gänge durch  die  Ge Asse  nicht  reflectirt ,  sondern  in  der  subreti- 
nalen  Flüssigkeit  diffundirt  werden. 

Zur  Erläuterung  meiner  hier  mitgethcilten  Anschauung  möge 
die  folgende  Zeichnung  dienen. 

Es  stelle  die  beistehende  y^  \m 

Figur  /  einen  vergrösserten 
Durchschnitt  der  Netzhaut  dar; 
die  Linie  A  sei  die  Membr. 
limitans  externa  und  Pigmen- 
tuin  chorioideae,  welche  beide  . 
Schichten  wir  als  die  zwei  haupt- 
sächlichsten lichtreflcctircnden 
Flächen  des  Augengrundes  annehmen  wollen  *) ;  B  sei  der  Durch- 
schnitt eines  grösseren  Blutgefässes.  Wir  wollen  annehmen,  das 
Auge  sei  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  dem  Spiegel  erleuchtet 
und  alle  in  der  Zeichnung  angegebenen  Lichtstrahlen  seien  vom 
Augengrund  reflectirtes  Licht.  Was  nun  auch  die  Richtung  dieser 
Strahlen  nach  ihrem  Durchgang  durch  das  dioptrischc  System 
des  Auges  sein  mag,  von  der  Fläche  A  müssen  sie  als  diver- 
gente Strahlen  ausgehen.  So  sind  also  die  von  dem  erleuchteten 
Punkte  C  ausgehenden  Strahlen  divergent  und  treffen  als  solche 
auf  das  vor  C  liegende  Gefess  JJ;  die  weniger  divergenten,  cen- 
tralen Strahlen,  die  auf  den  KrDmimtngsschcitcl  des  Gefflsses  und 
seine  nächste  Nähe  fallen,  gehen  durch  das  Gcfäss  durch  und 
gelangen  in  das  Auge  dos  Beobachters,  dem  daher  die  Mitte  des 
Gefässes  hell  erscheint. 


•)  Wir  machen  diese  Annahme  nur  sur  Vereinfachung  der  Illustration.  Denn 
Licht  wird,  mehr  oder  weniger,  Ton  nll  den  verschiedenen  Membranen  des  Aogen- 
grnndes  reflectirt. 
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Die  äusseren,  mehr  divergenten  Strahlen  hingegen  treffen 
die  abfallenden  Ränder  des  Gefüssr  obres  und  fallen  dessbalb  nicht 
in  demselben  Maasse  in's  Auge  de«  Beobachters  —  diese  äusseren 
Ränder  erscheinen  also  dunkler.  In  der  Figur  entspräche  das 
dem  Räume,  der  von  den  Linien  e  d  und  df  e1  eingeschlossen 
wird  —  (natürlich  haben  diese  Angaben  nur  schemntischc  Be- 
deutung). 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  der  Lichteffcct,  von  dein  Jäger 
sagt,  er  sei  „derselbe  wie  bei  durchfallendem  Lichte",  in  der 
That  durch  solches  hervorgebracht  wird.  Denn  betrachten  wir 
die  lichtreflectirenden  Membranen  des  mit  dem  Spiegel  beleuch- 
teten Augengrundes  als  Lichtquelle,  dann  liegt  das  Gcfflss  zwi- 
schen dieser  und  unserem  Auge  und  die  Verhältnisse  gestalten 
sich  genau  so  wie  bei  durchfallendem  Licht,  welches  durch  ein 
Rohr  geworfen  wird. 

Da  die  Erscheinung  der  hellen  Linie  im  GefiUsrohre  auf 
rein  physikalischem  Wege  zu  Stande  kommt,  so  niuss  sich  die- 
selbe auch  überall  demonstriren  lassen,  wo  die  Verhältnisse  denen 
im  Auge  gleich  oder  ähnlich  sind.  Und  ist  es  auch  unmöglich, 
die  Verhältnisse  des  menschlichen  Auges  künstlich  nachzuahmen, 
so  genügt  ein  sehr  einfaches  Experiment,  um  das  Prinzip  zu  er- 
klären, auf  dem  nach  meiner  Meinung  das  erwähnte  Phänomen 
beruht. 

Zu  diesem  Zwecke  benützte  ich  zwei  cyli ndrische  Rohren 
von  3"  Länge  und  1"  Durchmesser,  neben  einander  befestigt  wie 
die  Rohren  eines  Opernguckers.  Am  Ende  des  einen  Cylinders 
brachte  ich  einen  silberbelegten  Spiegel  von  rauchgrauem  Glase 
(London-smoke  glass)  an,  welcher,  da  es  ein  ophthalmoskopischer 
Spiegel  war,  in  der  Mitte  ein  Loch  hatte,  was  ich  hier  aus  später 
erklärlichen  Gründen  erwähne.  An  das  Ende  des  andern  Cy- 
linders befestigte  ich  eine  nichtspiegelnde  Glasscheibe.  Und  un- 
mittelbar vor  beiden  Glasflächen  wurde  ein  dünnes  1'"  weites 
Glasröhrchen,  mit  einer  Mischung  aus  Carmin  und  Wasser  ge- 
fallt, so  angebracht,  dass  es  durch  die  Mitte  beider  Kreis- 
flächen lief« 

Betrachten  wir  nun  grobsinnlich  die  Spiegelfläche  des  einen 
Cylinders  (Af  Fig.  2)  als  den  Augengrund  und  das  rothe  Glas- 
röhrchen als  ein  Retinalgefäss,  und  werfen  wir  dann,  wie  bei  der 
gewöhnlichen  ophthalmoskopischen  Untersuchung,  Licht  durch 
diesen  Cylinder  auf  den  Spiegel  A9  so  bekommen  wir  längs  der 
Mitte  des  Glasröhrchens  die  Erscheinung  des  hellrothen  Streifens, 
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beiderseits  von  einer  dunkelrothen  Contoar  begrenzt.  Wir  be- 
merken ferner  bei  Verfolgung  dieses  Streifens,  dass  er  in  dem- 
jenigen Theilc  des  Glasröhrchens,  der  gerade  vor  dem  centralen 


Loche  des  Spiegels  liegt,  unterbrochen  ist  und  an  seiner  Stelle 
ein  kleines  viereckiges  Fleckchen  von  gleichmässig  rother  Farbe 
erscheint,  das  die  ganze  Breite  des  Röhrchens  einnimmt. 
Sehen  wir  dagegen  in  den  aweiten  Cylinder  (B),  so  bemerken 
wir  keinen  centralen  Lichtstreifen  mit  dunkelrothen  Contouren, 
wie  in  At  sondern  eine  gleichmäßige  Färbung  des  Glasröhrchens 
in  seiner  ganzen  Länge.  Wäre  nun  der  hellrothe  Streifen  in  A 
Mos  durch  Lichtreflexion  von  der  Wand  oder  dem  Inhalte  des 
Glasröhrchens  bedingt,  so  müssen  wir  ihn  doch  offenbar  auch  in 
B  sehen,  da  wir  hier  dasselbe  Röhrchen  mit  demselben  Inhalt, 
wie  in  A,  haben.  Folglich  muss  der  Grund  der  Verschiedenheit 
des  Lichteffectes  in  beiden  Cylindern  in  etwas  Anderem,  als  in 
dem  Glasröhreben,  liegen.  Nun  ist  der  einzige  Unterschied  in 
den  vorhandenen  Verhältnissen  der  beiden  Cylinder  die  verschie- 
dene Beschaffenheit  der  beiden  Glasflächen.  Daraus  folgt  dann 
mit  Evidenz,  dass  der  hellrothe  Streifen  in  dem  Glasröhrchen  in 
A  und  in  den  Netzhautgef&ssen  auf  einer  und  derselben  Ursache 
beruht,  nämlich,  dass  das  Licht  durch  daa  Röhrchen  hindurch- 
geht und  dann  erst  von  einem  hinter  demselben  gelegenen  Spiegel 
reflectirt  wird. 

Dass  das  Licht  nicht  von  der  hinteren  Wand  des  Glasröhr- 
chens (oder  der  Retinalgefässe)  reflectirt  wird,  sondern  von  einem 
dahinter  gelegenen  Reflector,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass 
der  hellrothe  Streifen  da  unterbrochen  ist,  wo  das  Röhrchen  über 
die  centrale  Oeffnung  im  Spiegel  weggeht,  wo  also  die  licht- 
brechende Fläche  hinter  dem  Röhrchen  fehlt  (C,  Fig.  2).  Eben 
weil  hier  die  Strahlen  nach  ihrem  Durchgang  durch   das  Glas- 
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rohrchen  nicht  auf  eine  Spiegelflache  treffen,  sondern  durch  das 
Loch  in  ein  nicht  reflectirendes  Medium  gelangen,  ßo  kommt 
nicht  genug  Licht  nach  dem  Auge  des  Beobachters  zurück,  um 
an  jener  Stelle  den  Effect  des  hellrothen  Streifens  zu  erregen. 
Und  genau  dieselbe  Erscheinung  im  Grosseren  sehen  wir  im  Cy- 
lindcr  B,  in  welchem  aus  dem  8'  eben  erläuterten  Grunde  das 
Glasröhfchen  gleichmäßig  roth  gefärbt  erscheint. 

Eine  Anzahl  interessanter  Punkte,  sowohl  aus  der  Physio- 
logie wie  aus  der  Pathologie  des  Auges,  die  mit  dem  hier  be- 
rührten Gegenstände  in  Beziehung  stehen,  gedenke  ich  bei  einer 
Bpitereo  Gelegenheit  zu  besprechen. 


19. 

Ueber  die  Anwendung  der  Nasendouche. 

Von  Dr.  E.  Elsberg, 

Professor  an  der  Universität  New- York. 

In  der  jüngsten  Zeit  sind  mehrere  Fälle  von  Otitis  media, 
angeblich  durch  den  Gebrauch  der  Nasendouche  verursacht,  ver- 
öffentlicht worden.  Manche  Ohrenärzte  sind  in  der  .neuesten  Zeit 
zur  Ansicht  gekommen,  den  die  Anwendung  der  Nasendouche 
dem  Gehörorgane  sehr  gefährlich  werden  könne;  desswegen  ver- 
bieten einige  sogar  ihren  Gebrauch.  Prof.  Roosa  gibt  an  (dieses 
Archiv  L  1.  Seite  195),  dass  sein  Fall  der  erste  sei,  in  dem  die 
Ohrenentzündung  der  Methode  zugeschrieben  worden;  Professor 
Moos  (ibidem)  berichtet  ebenfalls  Ober  nachtheilige  Folgen  ihrer 
Anwendung;  ebenso  Prof.  Knapp  (dieses  Archiv  I.  2.  Seite  98); 
und  Dr.  Pardee  (New-York  Medical  Record,  Feb.  1,  1870» 
Seite  530)  spricht  ein  Verdammungsurtheil  Aber  dieselbe  aus. 

Da  ich  nun  persönlich  überzeugt  bin,  dass  die  Nasendouche, 
riohtag  angewendet,  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums, 
ebenso  ungefährlich  wie  nützlich  ist,  so  schont  es  mir  nicht  un- 
wichtig, einige  Worte  hier  zu  ihren  Gunsten  zu  sagen. 

Die  angebliche  Gefahr  besteht  im  Eindringen  von  Flüssigkeit 
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in  die  Paukenhöhle,  und  da  dies  auch  wohl  die  einzige  Seite  des 
Gegenstandes  ist,  welohe  sich  zur  Besprechung  in  diesem  Archiv 
eignet,  so  werde  ich  mich  hierauf  beschränken. 

Die  Zahl  Erwachsener,  bei  welchen  im  Ruhezustand  (d.  h. 
wenn  keine  Schluckbewegungen  u.  dergl.  stattfinden)  der  besagte 
Eintritt  durch  die  Eustachische  Röhre  Oberhaupt  möglich,  ist 
eine  sehr  geringe.  Dies  ist  rhinoskopisch,  und  noch  sicherer  ana- 
tomisch, festgestellt.  Die  in  Folge  von  Erkrankungen  oft  ein- 
tretende Schwellung  der  Schleimhaut  macht  die  Fälle,  bei  wel- 
chen das  zufällige  Eintreten  unter  den  angedeuteten  Umständen 
möglich  ist,  noch  seltener.  Ja,  es  ist  zuweilen  sogar  schwierig, 
trotz  Schluckbewegungen ,  Flüssigkeit  vermittelst  der  Douche  in 
die  Paukenhöhle  zu  treiben,  wie  ich  es  mehrmals  in  Krankheits- 
fällen absichtlich  und  seit  Veröffentlichung  von  Prof.  Roosa'a 
Aufsatz  in  vorsichtiger  Weise  experimentell  gethan  habe.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  ich  hier  nicht  von  Fällen  rede,  bei  welchen 
die  Tuba  in  Folge  von  Erkrankung  unwegsam  war.  Auch  will 
ich  gar  kein  Gewicht  auf  die  Thatsnchc  legen,  dass  ich  schon  mehr 
als  ein  Mal,  ohne  die  geringsten  nachtheiligen  Folgen,  Flüssigkeit 
direct  in  die  Eustachische  Röhre  vermittelst  Katheter  und  Spritze, 
wie  auch  vermittelst  des  fhr  die  Eustachische  Röhre  construirten 
Flüssigkeits-Zerstäubungsapparats  eingeführt  habe.  Aber  ich  glaube, 
dass  auch  in  den  seltenen  Fällen,  bei  welchen  der  besagte  Zu- 
fall möglicherweise  ohne  Schluckbewegung  vorkommen  kann,  das 
Eindringen  bei  richtiger  Anwendung  der  Methode  unwahrschein- 
lich wird. 

Was    meine    eigene    Erfahrung   betrifft,    so    haben    sechzehn 

hundert  verschiedene  Personen   während   der  vergangenen  sechs 

Jahre  die  Nasendouche  unter  meiner  Beobachtung  gebraucht,  von 

diesen  jedoch  nur  vier  unangenehme  Ohrenzufälle  bekommen. 

1.  Dr.  med.  J.  L. ,  58  Jahr  alt,  prakt.  Zahnarzt  in  Patterson, 
New-Jersey,  lange  von  Rachen-  und  Nasenkatarrh  geplagt,  litt,  als  er 
zu  mir  kam,  an  Husten,  Nasenverstopfang  (namentlich  war  das  Athraen 
durch  die  linke  Nasenhälfte  beinahe  unmöglich)  und  vermehrter  Schleim* 
absonderung;  Geruchs-  und  Geschmackssinn  waren  abgestumpft,  das 
Gehör  normal.  Die  Untersuchung  zeigte  auch  einige  Erosionen  auf  der 
überall  verdickten  Schleimhaut  der  Nasenhöhlen.  Ausser  der  anderen 
Behandlung  wurde  die  Nasendouche  zweimal  täglich  mit  lauwarmem 
Salzwasser  als  Reinigungsmittel  angewandt.  Im  Laufe  der  vierten 
Woche,  als  er  schon  bedeutend  gebessert  war,  kam  ihm  die  Idee,  mit 
der  Douche  das  Valsalva'sche  Verfahren  (natürlich  mit  geschlosse- 
nem Munde  und  so  gut  wie  möglich  mit  geschlossener  Nase)  zu  com- 
biniren.     Nach  seiner  eigenen  Beschreibung  fühlte  er  dann  sofort,  wie 
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das  Wasser  plötzlich  mit  grosser  Kraft  in  seine  Ohren  drang,  gleich  dem 
Brausen  des  Niagara»  und  sank  beinahe  in  Ohnmacht.  Als  ich  ihn  drei 
Tage  spiter  sah,  klagte  er  aber  Voüheit,  Schmerz  und  Klopfen  in  den 
Ohren ,  und  war  vollkommen  taub.  Diese  Symptome  hatten  sich 
gleich  nach  dem  Experimente  eingestellt,  und  der  Schmerz  im  Kopf 
war  so  heftig,  dass  er  das  Bett  nicht  verlassen  konnte.  Er  ertrug  weder 
die  Rhinoskopie,  noch  die  Untersuchung  des  Äusseren  Gehörgange,  und 
ich  nrasste  ihm  eine  schmerzstillende,  subcutane  Injection  machen.  All- 
meüg  verloren  sieh  die  Folgen  seines  Experiments,  aber  erst  nach  sehn 
Tagen  konnte  er  wieder  ausgehen.  Als  er  mich  dann  wieder  besuchte, 
war  er  ganz  frei  von  Schmers,  und  das  Gehör  war  normal.  Ich  ver- 
ordnete die  Douche  wieder,  die  er  denn  auch  regelmässig  zweimal 
tAgficfc  bis  zur  endlichen  Heilung  seines  Katarrhs  gebrauchte,  die  un- 
gefähr nach  wetteren  vier  Monaten  erfolgte. 

2.  D.  B.  A.,  80  Jahr  alt,  professioneller  Spieler,  hatte  nach  seiner 
Beschreibung  schon  mehrmals  eitrige  Ohrenentzündungen  durchgemacht, 
und  seit  vielen  Jahren  an  Nasenrachenkatarrh  und  Ozaena  gelitten.  Er 
stellte  in  Abrede,  je  Syphilis  gehabt  zu  haben.  Nichts  verschaffte  ihm 
so  viele  Erleichterung,  als  die  Douche,  die  er  schon  beinahe  ein  Jahr 
lang  gebraucht  hatte.  Im  Nasenrachenraum  fanden  sich  stark  ulcerirte 
Stellen,  obgleich  kein  Knochen  angegriffen  zu  sein  schien.  AUmalig 
wurden  die  Geschwüre  reiner;  ihre  Vernarbung  ging  gut  von  Statten, 
eis  er  in  der  dritten  Woche  der  Behandlung  unglücklicherweise  eines 
Abends  Ohrensymptome  bekam.  Diese  schrieb  er  zuerst  heftigem 
Schneuzen ,  und  später  dem  übertriebenen  Gebrauche  der  Nasendonche 
so.  Mir  wurde  aber  berichtet,  dass  er  sich  bis  spät  in  der  Nacht  mit 
einigen  Cumpanen  herumgetrieben  und  höchst  wahrscheinlich  gar  nicht 
wiese,  was  er  an  jenem  Abende  Alles  gethan  habe.  Er  hatte  übrigens, 
wie  schon  Eingangs  bemerkt,  schon  häufig  zuvor  Otitis  gehabt,  dabei 
wer  dies  der  erste  Anfall  während  des  Gebrauchs  der  Douche.  Die 
Behandlung  der  Ohrenentzündung  übertrug  ich  dem  Herrn  Professor 
Holcomb.  Ich  besuchte  den  Patienten  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem- 
selben; der  Patient  machte  eine  äusserst  heftige  purulentc  Otitis  durch, 
welche  unter  anderm  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  zur  Entleerung 
des  Eiters  erheischte. 

8.  Herr  E.,  32  Jahre  alt,  mit  grossen  syphilitischen  Geschwüren 
he  Monde  behaftet,  namentlich  an  der  Mandel  und  dem  Gaumenbogen 
dar  linken  Seite,  welche  innerhalb  sechs  Wochen  geheilt  wurden,  gab 
ee,  dass  er  dreimal  in  seinem  Leben  Scharlachfieber  (!)  und  seit  früher 
Kindheit  von  Zeit  ra  Zeh  Ohronbescbwerden  gehabt  habe.  Ausserdem 
litt  er  an  chronischein  Nasenkatarrh,  der  überhaupt  in  seiner  Familie 
vorherrschte,  und  gegen  den  er  die  Douche  als  Palliativmittel  mit  gutem 
Erfolge  benutzte,  bis  er  dieselbe  eines  Tages,  kurz  nachdem  ich  ihn 
aus»  der  Behandlung  entlassen  hatte,  mit  kaltem  Wasser  und  ohne  die 
gewöhnlichen  Vorsichtsmassregeln,  in  Anwendung  brachte.  Dies  ver- 
ursachte ihm  Ohrenscbmersen ,  wie  er  sie  auch  früher  schon  einmal  in 
derselben  Weise  hervorgerufen  hatte.    Die  Schmerzen  steigerten  sich, 

ich  verwies  ihn  an  Herrn  Prof.  Knapp.    Auf  diesem  Fall  beruht 

Knapp  *  Moos,  Axch.  f.  Aupcn-  u.  Otara»b«ük.  U.  1.  14 
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jene  schöne  Beobachtung  Ober  Doppelthören,  die  im  Archiv  I.  Heft  2  ab 
Diplacusis  binauricularis  von  Prof.  Knapp  veröffentlicht  worden  ist. 

4.  Madame  B.,  langjährig  mit  „Follicular-Erkrankung  der  ganzen 
pharyngopulmonären  Schleimhaut"  (Greon)  behaftet,  litt  auch  an  leich- 
tem Nasenkatarrh  und  fortschreitender  Schwerhörigkeit,  Zeitweise  hatte 
sie  beiderseits  Eitcrausfhiss ;  beide  Trommelfelle  waren  perforirt.  Sie 
versuchte  mehrere  Male  die  Nase ndou che  regelmässig  zu  gebrauchen, 
musste  jedoch  wegen  Schmerzen  nach  ein-  oder  höchstens  zweitägigem 
Gebrauche  davon  abstehen.  Wenn  die  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle 
eindrang  und  aus  dem  Äusseren  Gehörgang  hervortrat,  konnte  sie  die 
Douche  besser  ertragen,  als  wenn  dies  nicht  geschah. 

Andere  Patienten  haben  wohl  zuweilen  Ober  unangenehmes  Gefühl 
in  den  Ohren  geklagt,  namentlich  ehe  sie  an  den  Gebrauch  der  Douche 
gewöhnt  waren,  aber  nur  in  den  vier  angeführten  Fallen  waren  solche 
Symptome  heftig  oder  langer  als  eine  halbe  bis  einige  Stunden  an- 
haltend. 

Bemerkenswert!!  ist  es,  dass  ich  bei  Kindern  nie  wirklich  heftige 
Ohrensymptome  nach  der  Douche  beobachtet  habe,  obgleich  sie  bei  den- 
selben von  6  Jahren  an  angewendet  wurde,  und  in  einem  Falle  sogar 
bei  einem  Knaben  von  4  Jahren«  Mit  dieser  einzigen  Ausnahme  habe 
ich  bei  jüngeren  Kindern  stets  die  Davidson'schc  oder  eine  andere 
Injectionsspritze  durch  die  Nase  von  vorne  gebraucht. 

Zu  den  1(300  Patienten,  welche  die  Douche  auf  meinen  Rath 
benutzt  haben,  kommt  nun  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Nicht- 
patienten,  denen  jene  den  regelmässigen  Gebrauch  der  Douche 
gelehrt  haben.  Nasenkatarrh  kommt  nämlich  bei  uns  «ehr  häufig 
vor,  und  obgleich  die  Betroffenen  gerne  Etwas  zu  ihrer  Erleich- 
terung thun,  gehen  sie  gerade  nicht  immer  zum  Arzte.  Ausserdem 
wenden  auch  viele  Leute,  die  so  gestellt  sind,  dass  sie  sich 
keiner  regelmässigen  Behandlung  unterziehen  können,  und  An- 
dere, die  beständig  den  Ursachen  katarrhalischer  Krankheiten 
ausgesetzt  sind,  die  Douche  aus  eigenem  Antriebe  und  allein 
an;  und,  merkwürdig,  wie  es  klingen  mag,  kenne  ich  auch 
Familien,  in  denen  nicht  nur  die  Mitglieder,  die  an  vermehrter 
Schleimabsondcrung  leiden,  sondern  auch  die  ganz  gesunden 
•Jen  zeitweisen  Gebrauch  der  Nasendouche  als  Waschung,  gc- 
wissermas8en  als  Toilettenartikel  adoptirt  haben.  Und  von  dieser 
ganzen  Anzahl,  die  jedenfalls  gross,  wenn  auch  nicht  in  Zahlen 
bestimmbar,  ist  mir  nicht  ein  einziger  Fall  von  üblen  Folgen  zu 
Ohren  gekommen. 

Einige  meiner  Patienten  haben  den  Gebrauch  der  Douche 
ein  oder  zwei  Mal  täglich  jahrelang  fortgesetzt,  ohne  vielleicht 
auch  nur  ein  halbes  Dutzend  Mal  im  ganzen  Jahre  zu  verfehlen; 
sehr  viele  haben  dieselbe  mehrere  Monate  regelmässig  gebraucht, 
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—  eine  Erfahrung,  wodurch  die  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Roosa 
(diese«  Archiv  I.  Abth.  1  Seite  195),  dass  dieselbe  nur  selten 
lange,  namentlich  bei  täglichem  Gebrauch,  vertragen  wurde,  hin- 
länglich widerlegt  wird. 

Dr.   J.  Soli s- Cohen  in  Philadelphia  hat  mir  mitgcthcilt, 
dass  seine  Erfahrung  ganz  der  meinigen  entspricht. 

Ich  mii8S  also  annehmen,  dass  die  Nasendouche  bei  richtiger 
Anwendung  ganz  ungefährlich .  ist.     Dass   bei   fehlerhaftem   Ge- 
brauche   Schaden    entstehen    kann,    ist    selbstverständlich.      Die 
nöthigen  Vorsichtsmassregeln  sind  jedoch  weder  complicirt,  noch 
schwer  auszuführen,  wie  Manche  meinen.    Im  Gegentheil,  die- 
selben  sind    sehr   einfach;   sie   können   den  Patienten  leicht  er- 
klärt werden,  und  wenn  diese  sie  verstehen,  so  kann  die  Aus- 
führung denselben  ohne  Gefahr  überlassen  werden.    Ohne  näher 
auf  die  Methode  selbst,  oder  die  verschiedenen  anwendbaren  me- 
dikamentösen Losungen  einzugehen,   will  ich  nur  kurz  auf  die 
noth wendigen  Cautelen  hinweisen:    1)  Wasser,   selbst  destillirtes, 
ist  nicht  so  angenehm  wie  eine  schwache  Salzlosung,  von  z.  B. 
einem  kleinen  Theelöffel  voll  auf  das  Pfund;  2)  die  Temperatur 
der  Flüssigkeit  muss   beinahe   die   der  Blutwärme   erreichen    — 
wärmere  wird  zuweilen,  kältere  beinahe  nie,  gut  vertragen  — ; 
3)    die    unwillkürlichen    Schluckbewegungen    müssen    verhindert, 
desshalb  muss  der  Mund  sets  geöffnet  und  gewöhnlich  die  Zunge, 
mit  den  Fingern  mit  einem  Tuche  oder  dergl.  bedeckt,  heraus- 
gestreckt gehalten  werden;  sobald  Flüssigkeit  in  die  Mundhöhle 
geräth,  muss  die  Operation  unterbrochen  werden  um   das  Aus- 
speien  oder   das  Hinabschlucken    zu   ermöglichen;    4)  der  Ein- 
strömungsdruck muss  zuerst  ein  geringer  sein,  d.  h.  das  die  Flüs- 
sigkeit enthaltende  Gcfäss  darf  nicht  zu  hoch  über  dem  Niveau 
der  Nase  stehen,  doch  kann  derselbe  allmälig  erhöht  werden. 

Was  nun  endlich  die  Fälle  anbetrifft,  in  denen  bis  jetzt  von 
Anderen  üble  Zufälle  nach  der  Douche  berichtet  wurden,  so 
scheinen  sie  alle  entweder  ungenau  constatirt  zu  sein  oder  von 
ungehörigem  Gebrauche  herzurühren,  d.  h.  entweder  wurde  der 
Mund  nicht  offen  gehalten,  kaltes  Wasser  genommen,  oder  dergl. 
In  Roosa's  Fall  ist  nichts  Genaues  festzustellen;  Knapp 's  Fall 
ist  einer  der  von  mir  erwähnten;  Moos  gibt  keinen  speciellen 
Fall  an;  nach  neuerlichen  Mittheilungen  desselben  waren  in  kei- 
nem Falle  die  nothwendigen  Cautelen  versäumt  worden.  Ein 
Student  der  Medicin  (New-York  Medical  Rccord,  Feb.  1,  1870) 
vernachlässigte,  wie  er  selbst  erzählte,  seinen  Mund  so  weit  wie 

14» 
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gewöhnlich  aufzuthun,  ein  Tropfen  kam  in  den  Hals  und  verur- 
sachte unwillkQhrliches  Schlucken;  und  Pardee's  anderer  Fall 
(ibidem)  beruht  auf  „der  intelligenten  und  gradeaus  gemachten 
Angabe  des  Patienten44,  läset  es  also  auch  zweifelhaft,  ob  die 
Douche  richtig  gebraucht  wurde  oder  nicht. 

Meine  Fälle  sind  einmal  eine  sehr  kleine  Prozentzahl  und  er- 
klären sich  ausserdem  auch  von  selbst. 

Dass  die  Nasendouche  nur  ein  H&lfsmittel  ist,  und  nicht 
andere  Mittel,  die  dem  Arzte  zu  Gebote  stehen,  verdrängen  dar£ 
ist  selbstredend.  Ich  will  ihr  nur  innerhalb  ihrer  Grenzen  die 
ihr  zukommende  Nützlichkeit  und  Ungefährlichkeit  vindioiren. 


20. 

Uebcr  Keratoconus  und  seine  Behandlung. 
Von  Dr.  Stedsiikim  in  Bielefeld. 

(Hierzu  Tqf.  VII.  wirf  VIII.) 

Während  bis  in  die  neuere  Zeit  die  therapeutischen  Enchei- 
resen  bei  der  conischen  Vorbildung  der  Hornhaut  und  ihren  Fol- 
gen, so  verschiedenartig  sie  auch  in  Betracht  gezogen  werden 
mochten,  keine  feste  und  sichere  Form  angenommen  hatten,  und 
der  Zustand,  was  die  durch  denselben  so  hochgradig  beeinträch- 
tigten Schfunctioncn  anbetrifft,  wohl  mit  Recht  dem  Kranken  wie 
dem  Arzte  ein  verzweifelter  erscheinen  musste,  so  sind  wir  nunmehr 
—  Dank  den  genialen  Bestrebungen  des  Prof.  von  Graefe  — 
auch  in  dieser  Krankheitsform  zu  sicheren  Mitteln  gelangt,  die 
selbst  verzweifeksten  Fälle  einer  hinreichend  befriedigenden  Bes- 
serung entgegenzufahren,  und  es  dürfte  nicht  zweifelhaft  sein, 
dans  bei  noch  weiterer  Ausbildung  der  operativen  Behandlung  die 
Resultate  sich  noch  weit  besser  gestalten  werden,  als  wir  sie  jetzt 
schon  zu  erzielen  Gelegenheit  gehabt  haben. 

Die  bis  dahin  von  verschiedenen  Autoren  in  Betracht  ge- 
zogenen Mittel  bei  einem  Zustande,  dessen  pathologisch-anatomi- 
sche* Verhältnis*  noch  ziemlich   im  Unklaren   lag,   und    dessen 
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unmittelbare  Folgen   bei  sonst  normalem  Zustande  der  inneren 
Membranen  und  brechenden  Medien  eine  so  hochgradige  Beein- 
trächtigung des  Sehvermögens  mit  sich  fahrten,  das09  wenn  auch 
wohl   niemals   directe    Blindheit,    aber  doch    die   mangelhafteste 
Selbstführung  und  Orientirung,   die   bedeutendste   Herabsetzung 
der  Sehschärfe   entstehen   musste   —   diese  Mittel   bestanden   in 
erster  Reihe  darin,  die  scheinbar  normal  gekrümmten   peripheri- 
schen Theile  der  Hornhaut  för  den  Lichteinfall  zu  benutzen  durch 
Instituirung  von  schmalen  Iridectomien,  oder  der  Iridodcsis,  oder 
nach  Art  des  stenopftischen  Schlitzes  durch  Operation  einer  dia- 
metralen Iridodesis;    dann,  als  man  die  Entwicklung  des  Conus 
der  Hornhaut  als  Folgeerscheinung  eines  abnorm  erhöhten  intraoeu- 
laren  Druckes  ansah,  bediente  man  sich  der  Iridectomie  mehr 
nach   dem  Principe   der  Ermässigung  des  intraoeularen  Drucks 
durch  dieselbe,  als  zugleich  dadurch  eine  Oeffhung  hinter  solchen 
Stellen  der  Hornhaut  zu  bilden,  die  man  för  gleichmässiger  und 
normaler  brechende  Bezirke  hielt    Nach  demselben  Principe,  wohl 
aber  auch  desshalb,   um  zugleich  die  Ernährungsverhältnissc  in 
der  Hornhaut  zu  verbessern,  die  sicherlich  in  dieser  Krankheits- 
foran  abnorme  Richtung  angenommen  haben,  sind  vielfach  häufig 
wiederholte  Paracentesen  in  Gebrauch  gezogen.    In  wie  weit  alle 
diese  Mittel  von  irgend  welcher  erheblichen  Einwirkung  auf  die 
Verbesserung  des  Sehvermögens  einerseits,  wie  auf  die  Rückbil- 
dung des  Conus  andererseits  gewesen  sein  mögen,  lässt  sich  aus 
der  Literatur  und  der  mitgetheilten  Casuistik  nicht  mit  Sicherheit 
präcieiren;  indessen  steht  fest,  dass  all9  die  angewandten  Mittel 
nicht  den  Anforderungen  genügten,  welche  der  Arzt  sowohl  wie 
der  Kranke  an  einen  operativen  Eingriff  dieser  Art  zu  stellen  be- 
rechtigt sind. 

Eben  so  wenig,  wie  die  Ansichten  Ober  die  Ursachen  und 
das  Wesen  des  Kenitoconus  bis  dahin  genügend  erschöpft  und 
in's  Klare  gebracht  waren,  eben  so  wenig  genügten  die  Erfolge 
der  Operationen,  welche  sich  auf  diese  Ansichten  gestützt  hatten. 
Denn  die  zur  Verminderung  des  angeblich  absolut  erhöhten  intraoeu- 
laren Drucks  in  Anwendung  gezogene  Iridectomie  sowohl,  wie  die 
wiederholten  Paracentesen  mussten  sich  in  praxi  als  vollständig 
ungenügend  und  cinflusslos  auf  die  Verbildung  herausstellen,  weil 
ja  die  Ursachen  der  conischen  Entwickelung,  wie  man  aus  der 
inzwischen  besonders  eultivirten  Lehre  über  die  Druckverhältnisso 
des  Auges  erfuhr,  nicht  auf  absoluter,  sondern  nur  auf  relativer 
Druckerhöhung  bei  abnormer  Verdünnung  des  Horahautscheitcb 
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beruhen  konnten.     Eben  so  wenig,  wenn  auch  in  der  Theorie  ge- 
wiss richtig,  leisteten  für  die  Verbesserung  der  Sehschärfe  und 
für   die   den  Kranken  hauptsächlich   unglücklich  machenden  Zer- 
streuungskreise,  Nebenbilder,  Nebenfarben,  die  Iridectomie ,  die 
Iridodesis    und    die    diametrale  Iridodesis,    so   präcise    für  diese 
Operationen  auch  von  Don  der  6  (Arch.  f.  Ophth.  7,  1)  die  Indi- 
eationen  gestellt  waren.    Dondcrs  sagt  an  dieser  Stelle,  in  Rück- 
sicht auf  die  Verbesserung  des  Sehvermögens  bei  Kcratoconus: 
„Der  Hauptzweck  der  Operation  läast  sich  leicht  formuliren :  man 
verlangt,  die  Pupille   vor  den  Theil  der  Hornhaut  zu  verlegen, 
dessen  Krümmung  am  gleichmäßigsten  ist   und  der  sphärischen 
oder  ellipsoiden  am  nächsten  kommt,   damit  ein  scharfes  Bild  in 
der  Gesichtslinie  gebildet   und   hauptsächlich   das   directe   Sehen 
verbessert  werde.     A  priori  wird  man  leicht  einsehen,  dass  durch 
eine  kleine  Pupille  der  Zweck  stets  besser  erreicht  wird,  weil  die 
Zerstreuuugskreise   dann   kleiner  sind,   hauptsächlich   aber,    weil 
man  um  so  weniger  Unterschied  im  Krümmungsstrahlc  erwarten 
darf,  je  kleiner  die  Hornhautparthie  ist,  welche  sich  an  der  Her- 
vorrufung des  Bildes  betheiligt.*4     Allein  bei  alledem  mussten  auch 
in   den   günstigsten   Fallen,   wo    die    Hornhaut   überhaupt   noch 
gleichmassig  brechende  Bezirke   besass,   die  ccntralstcn  und   die 
diesen  benachbartesten  Partien   ihren  störenden  Zerstreuungsein« 
fluss  weiter  geltend  machen,  abgesehen  davon,  dass  bei  dem  Ver- 
lust jeglicher   Gleichmäßigkeit   der  Refraction    der   am   meisten 
brechenden  Fläche  der  Hornhaut  und  der  somit  gegebenen  höch- 
sten Ent wickelung  eines  unrcgelmässigen  Astigmatismus  kein  Ge- 
biet vorhanden  ist,   welches  die   Strahlen  in  einer  für  die  Bild- 
formirung  auf  der  Netzhaut  nothwendigen   Weise   bräche;   denn 
es  kommen  hier  nicht  nur  die  wesentlichsten  Unterschiede  in  der 
Brennweite  der  Hornhaut  in  den  benachbartesten  Bezirken  in  Be- 
tracht,  sondern    die  Brennpunkte    sind   selbst   für  die  kleinsten 
Theile  der  brechenden  Fläche  schon  unvollkommen  und  liegen  in 
verschiedenen  Axcn.    Es  geht  hieraus   also   zur  Genüge  hervor, 
dass  auch   diejenigen  Operationen,  welche  eine  bessere   optische 
Verwerthung  des  Keratoconus-Auges  erstreben  sollten,  nicht  die- 
jenigen practischen  Erfolge  haben  konnten,   welche  man  sich  von 
ihnen  von  vornherein  versprach,  wobei  noch  zu  erwähnen  ist,  dass 
die   Iridodesis   eine  Operation    war,    welche    die   Erhaltung   des 
Auges  bekanntlich  durch  Hervorrufung  secrctorischcr  Reizung  und 
consecutiver  Drucksteigerung  gefährdete  und  demnach  ganz  aus- 
zuschliessen  ist. 
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Es  blieb  nach  alledem  für  Denjenigen,  der  mit  unermüdlichem 
Eifer  immer  von  Neuem  wieder  eich  der  unglücklichen  Lage 
dieser  Patienten  annahm,  nur  noch  ein  Weg  übrig,  die  Functio- 
nen bei  Keratoconus  zu  verbessern,  und  dieser  bestand  nur  allein 
darin,  dass  man  die  Hornhaut  selbst  zum  Angriffspunkt  für  die 
Verbesserung  der  Krümmungsanomalie  machte.  Diese  grosse 
Aufgabe  ist  denn  auch  durch  die  wiederholten  Bemühungen 
von  Graefe's  gelost,  welcher  zuerst  im  Archiv  für  Ophth.  12.  2 
Seite  215  sein  Opcrationsverfahrcn,  durch  eine  Krankengeschichte 
illustrirt,  veröffentlicht  und  später  in  der  Berliner  klinischen  Wo- 
chenschrift 1868  Nr.  23  und  24  seine  weiteren  Beobachtungen  über 
die  Pathologie,  Symptomatologie  und  Behandlung  des  Kerato- 
conus mit  Mittheilung  weiterer  Fälle  niedergelegt  hat.  Obgleich 
nun  das  Verfahren  schon  seit  jener  Zeit  bekannt  geworden,  so 
scheint  es  doch,  dass,  so  wie  alles  Neue  sich  häufig  nur  schweren 
Eingang  verschafft,  oft  nur  geringen  Anklang  findet  und  manch- 
mal sogar  Gefahr  läuft,  als  Extravaganz  betrachtet  zu  werden, 
auch  dieses  bis  heute  noch  nicht  diejenige  Anwendung  gefunden 
hat,  welche  es  im  wahren  Sinne  verdient.  Ed.  Meyer  und  Hor- 
ner  sind  bis  jetzt  die  einzigen,  welche  die  Operation  adoptirt. 
Letzterer  bat  2  Falle  in  d«n  Monatsbl.  für  Augcnheilk.  1869  mit- 
getheilt  und  das  Verfahren  warm  empfohlen,  wahrend  Weoker 
noch  (Traite  des  maladies  des  yeux  1867)  schreibt: 

„On  ne  pourra  pas  juger  d<£finitivement  cette  methode,  que 
quand  il  sera  prouve,  qu'elle  peut  arräter  la  marchc  si  souvent 
progressive  du  Keratocöne;  car  sans  cela,  le  malade  risquerait 
de  ne  gagner  par  ce  traitement  qu'un  leueome  disgracieux." 

Den  bis  jetzt  in  die  Oeffentlichkeit  gelangten  Fällen  fügen 
wir  heute  drei  neue  hinzu,  welche,  wenn  gleich  nicht  besonders 
abweichend  von  jenen,  doch  in  ihren  Einzelheiten  und  besonders 
in  dem  Kurerfolgc  beachtenswert!)  genug  erscheinen  dürften,  um 
nochmals  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Behandlungsmethode  zu 
lenken  und  dazu  beizutragen,  ihr  in  den  Lehrbüchern  der  Au- 
genheilkunde das  ihr  gebührende  Bürgerrecht  zu  verschaffen. 

Während  ich  in  der  Zeit  vor  der  Bekanntschaft  mit  von  Graefe's 
Operations-  und  Behandlungsverfahren  dreimal  die  Gelegenheit 
hatte,  den  Keratoconus  durch  die  Iridectomic  zu  operiren,  ohne 
jedoch  erhebliche  Kcsuhnte  der  Besserung  erzielt  zu  haben,  prä- 
sentirte  sich  im  April  1868  zuerst: 

Aug.  8t.,  21  Juhro  alt,  welcher  »einer  Angabo  nach  früher  immer 
gesund  gewesen  und  ein  gutes  normales  Sehvermögen  auf  beiden  Augen 
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gehabt  haben  wilL  Derselbe  bemerkte  seit  ungefähr  einem  Jahr  eine 
erhebliche  Veränderung  und  Verschlechterung  des  Sehens  auf  dem  lin- 
ken Ange ,  während  das  rechte  noch  bis  vor  sechs  Wochen  vollständig 
gesund  gewesen  ist.  Ohne  entafindliche  Erscheinungen,  ohne  voraus- 
gegangene Krankheit,  Überhaupt  ohne  angebbare  Ursache  hatte  die  Ver- 
schlechterung begonnen  und  war  bis  zu  dem  jetzigen  Zustande  vorge- 
schritten. Die  Hornhaut  des  linken  Auges  bot  den  Anblick  eines  ex- 
quisit entwickelten  Eeratoc.onus  und  zeigte  wie  immer  in  den  hochgra- 
digen und  abgelaufenen  Fallen  auf  der  Spitze  des  Conus  die  bekannte 
grauliche  streifige  Trübung.  Das  rechte  Auge,  welches,  wie  erwähnt, 
erst  seit  6  Wochen  schlechter  geworden,  gab  nun  Veranlassung,  Hilfe 
zu  suchen;  dieses  befand  sich  entschieden  in  der  conischen  Ent Wicke- 
lung, wie  in  der  Profil-Ansicht  nnd  bei  Reflex-Experimenten  deutlich 
hervortrat,  zeigte  noch  keine  Trübung  der  Kegelspitze,  liess  aber  eine 
erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  constatiren.  Links  liest  Patient 
mit  blossem  Auge  Jag.  Nr.  8  nnd  4  nur  in  der  nächsten  Nähe  von  */4 
bis  1  Zoll,  indem,  er  die  Schrift  der  Nase  wegen  noch  seitlich  nach 
aussen  hält;  grössere  Schrift  wird  auch  bei  grösserer  Entfernung  nicht 
mehr  möglich.  Stenop.  Schlitz  horizontal  ergab  eine  Verbesserung  der 
Sehschärfe,  so  dass  Finger  auf  höchstens  6  Fuss  deutlich  gozählt  wur- 
den, Gläser  brachten  in  keiner  Welse  Besserung.  Wird  das  bessere 
rechte  Auge  geschlossen,  so  ist  die  Orientirung  im  Zimmer  erschwert, 
das  Auge  rollt  nach  verschiedenen  Seiten ,  um  von  den  einzelnen  Ob« 
jeeten  der  Reihe  nach  Bilder  zu  empfangen. 

Die  Operation  wurde  am  20.  Mai  aufgeführt  und  ganz  prä- 
cise  nach  den  Vorschriften  von  Graefe's  vorgegangen.  Als  das 
künstliche  Hornhautgeschwür  trichterförmig  bis  auf  eine  kleine 
Lamelle  der  Hornhaut  vorgeschritten  war,  wurde  Function  ge- 
macht und  dieselbe  in  den  nächsten  6  Tagen  so  hfiufig  wiederholt, 
als  Verklebung  eintrat,  so  dass  während  dieser  Zeit  Hornhaut- 
fistcl  unterhalten  wurde.  Dann  aber,  als  die  Abflachung  bei  der 
Profiinnsicht  eine  erhebliche  geworden,  sich  auch  schon  wesent- 
lich von  der  Wölbung  des  rechten  Auges  unterschied,  wurde 
der  Heilung  des  s/4'"  grossen  Geschwürs  kein  Hindernies  weiter 
in  den  Weg  gelegt.  Die  Sehprüfung  am  19.  Juni  ergab  schon 
trotz  der  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  noch  bestehenden  be- 
deutenden Infiltration  eine  sehr  erhebliche  Besserung,  und  am 
20.  Juli  war  der  Stand  derselben  so,  dass  bereits  ohne  Hilfsmittel 
Finger  auf  16'  gezählt  wurden.  Sechs  Monate  nach  der  Opera- 
tion endlich,  wo  man  einen  definitiven  Abschluss  der  Heilung  an- 
nehmen konnte,  wurde  Jag.  Nr.  1  auf  5",  Nr.  5  auf  9"  gelesen; 

20 
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Conus  zugenommen  hatte ,  ohne  aber  bis  jetzt  die  Höhe  des  lin- 
ken Auges  erreicht  zu  haben,  wird  das  operirte  jetzt  zu  allen 
Arbeiten  gebraucht  und  jenes,  besonders  beim  Lesen,  excludirt. 
Dieser  ausgezeichnete  Erfolg  veranlasste  mich  kurz  darauf  in 
einem  Falle,  wo  ich  1864  die  Iridcctomie  gemacht  hatte,  ohne 
aber  aueh  nur  einen  bescheidenen  Erfolg  constatirt  zu  haben,  die 
neue  Behandlungsweise  vorzuschlagen. 

A.  S. ,  Handwerker,  37  Jahre,  von  ziemlich  grazilem  Körperbau«, 
hat  in  der  Jugend  mehrfach  an  Augenentzündungen-  gelitten  und  davon 
mehr  ausserhalb  des  Pupillarbereichs  leichte  Hornhauttrübungen  zurück- 
behalten. In  seinem  25.  Jahre  soll  das  Sehvermögen  ohne  «ngebbare 
Ursache  so  rasch  abgenommen  haben,  dass  er  seine  Beschäftigung  als 
Weber  darangeben  musste.  1864  wurde  er  wegen  hochgradigen  Kera- 
toeonas  durch  Iridectomie  linkerseits  operirt;  es  stellte  sieh  aber  trotz 
günstiger  Lage  der  .neuen  Pupille  keine  Besserung  ein,  ebensowenig  wie 
durch  andere  Hilfsmittel  Correctionen  erzielt  wurden.  Der  Kranke  las 
Jftg.  Nr.  6  in  1  '/g" ,  sah  Finger  auf  4'  mit  Schwierigkeit  unter  höchst 
störenden  Zerstreuungsbildern. 


Die  Operation  wurde  mit  all'  den  angegebenen  Cnutclen 
geführt,  indess  geschah  es  doch,  dass  wegen  nicht  richtiger  Taxa- 
tion der  Hornhautdickc  beim  Durchstechen  des  schmalen  Messers 
an  einem  kleinen  Punkte  die  Hornhaut  perforirtc,  wahrend  die 
Operation  sonst  gut  vollendet  wurde.  Der  Substanzverlust  war 
in  diesem  Falle  grösser  intendirt,  als  wie  von  Gracfe  sonst 
vorschreibt,  in  Rücksicht  auf  die  schon  bestehende  Iridectomie. 
und  fiel  ungefähr  */ii"  gross  aus.  Die  nach  3  Tagen  applicirten 
Touchirungen  mit  Lapis  riefen  die  erforderliche  Entzündung  her- 
vor, es  wurde  dann  zeitgemäss  punetirt,  mehrere  Tage  die  Fistel 
unterhalten  und  nach  21/t  Wochen  die  definitive  Heilung  des  Ge- 
schwürs befördert.  Das  Resultat  war  ein  höchst  erfreuliches.  In 
der  achten  Woche  zeigte  sich  an  der  Kegelspitzc  eine  ganz  ab- 
gegrenzte graulich -weisse  Trübung  von  1'"  Durchmesser,  die 
künstliche  Pupille  war  vollkommen  rein,  die  Abflachung  der  Horn- 
haut so  erheblich  im  Vergleich  mit  dem  andern  Auge,  dass  selbst 
auch  von  Laien  der  Unterschied  rasch  erkannt  wurde,  und  das 
Sehvermögen  war  so  weit  gebessert,  dnes  Jag.  Nr.  1  in  2"  gelesen 
wurde,  und  Concav  44/2  die  Sehscharfe  bis  auf  Vis  S.  erhöht 
Die  Orientirung  wird  leicht,  der  Ueberblick  bequem  und  die  i 
Freude  des  Patienten  über  den  erlangten  Erfolg  so  gross,  dass  i 
das  andere  Auge  bald  naohfolgen  soll. 

Der  dritte  Fall  betrifft: 
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J.  Qu.,  Maler,  54  Jahre,  ist  angeblich  immer  gesund  gewesen, 
liat  zwischen  dein  7.  und  14.  Jahre  wiederholt  an  Augenentzündungen 
gelitten,  welchen  im  17.  Jahre,  zur  Zeit  als  er  anfing  zu  zeichnen  und 
zu  malen,  rasch  bedeutende  Myopie  folgte,  so  dass  er  immer  eine  Brille 
%u  tragen  pflegte.  Das  linke  Auge  war  immer  schwächer,  wahrschein- 
lich in  Folge  von  stärkeren,  durch  die  Entzündung  bedingten  Hornhaut- 
flecken. Im  März  1849,  bis  wohin  er  seine  Augen  ohne  besondere 
Klagen  immer  bei  seiner  Beschäftigung  angestrengt  hatte,  bemerkte  er 
zuerst  Veränderung  seines  Sehvermögens:  er  wurde  polyopisch,  sah 
Zerstreuungsbilder,  die  Entfernung  seines  Nah-  und  Fernpunktes  nahm 
ab,  und  die  Brillen  vorsagten  ihren  Dienst.  Die  Verschlechterung  des 
Zustandes  nahm  in  rapider  Weise  zu,  so  dass  das  Malen  grosser  Bilder 
ihm  ganz  unmöglich  gew  >rden  war.  1 853  wurde  er  auf  dem  linken 
Auge  wegen  Strabismus  c  /nvergens  operirt,  während  gegen  das  Augen- 
leiden selbst  vollständige  Hathlosigkeit  bestand.  Seit  jener  Zeit  ist  keine 
erhebliche  Veränderung  von  ihm  beobachtet,  der  Keratoconus  ist  stellen 
geblieben,  das  Sehvermögen  aber  schon  in  Folge  der  mühsamen  An- 
strengungen immer  schlechter  geworden. 

Stat.  praes.  Patient,  eine  höchst  sensible  Natur,  zeigt  auf  beiden 
Augen  einen  Keratoconus  von  sehr  bedeutender  Entwickelung ;  ophthal- 
mometrische  Messungen  konnten  nicht  vorgenommen  werden,  wiederholte 
verschiedene  Reflex-Experimente  ergaben  sehr  überraschende  Wahrneh- 
mungen in  der  abwechselnden  Grösse  und  Veränderung  der  Reflexe  in 
den  verschiedenen  Regionen  der  Hornhautbezirke.  Die  Profil- Ansicht 
zeigte  einen  sehr  steil  und  spitz  zulaufenden  Conus,  wobei  man  die  schon 
früher  gemachte  Beobachtung  recht  deutlich  cpnstatirte,  dass  die  dem 
Einfall  des  Lichts  entgegengesetzte  Seite  der  kegelförmigen  Hervorra- 
gung dunkel  —  wie  beschattet  — -  erscheint.  Die  Hornhaut  zeigt  beider- 
seits ausser  der  auf  der  Kegelspitze  sitzenden  streifigen  graulichen  Trü- 
bung in  deren  Umgebung  einige  diffuse  Flecken  von  früherer  Entzündung 
herrührend.  Die  vordere  Kammer  erscheint  tief,  die  Pupille  verzerrt 
und  bei  dem  Einblick  von  verschiedenen  Seiten  verschieden  verzogen. 
Die  ophthalmosk.  Untersuchung  ergibt  hochgradige  Sklerectasia  post. 
rings  um  die  Pap.  n.  opt,  in  weiter  Ausdehnung.  Die  Conus-Spitze 
zeigt  bei  Betastung  mit  der  Sonde  sehr  verminderte  Resistenz,  fühlt  sich 
wie  eine  blasenförmige  Ausbuchtung  an,  und  ist  in  hohem  Grade  ver- 
dünnt. Das  Sehvermögen  ist  links  viel  schlechter  als  rechts,  schon  we- 
gen des  früher  bestehenden  Schielens.  Die  Sehprüfung  ergibt:  R  Nr.  3 
in  3/4"  mit  seitlicher  Haltung  der  Schrift,  2  und  1  nichts;  das  erstere 
noch  mit  schwieriger  Ueberwindung  von  starken  Zerstreuungskreisen. 
Grössere  und  grösste  Schrift  nicht  über  3"  hinaus.  Beim  Kneifen  der 
Lider  wird  nur  Nr.  1  in  1  \ti§  langsam  gelesen ;  Finger  werden  nur  auf 
2  bis  3'  deutlich  gesehen,  weiter  hinaus  zeigen  sich  gleich  massenhafte 
Vervielfältigungen  und  Nebenfarben.  Legt  der  Patient  einen  Finger 
der  rechten  Hand  leicht  auf  das  obere  Lid  und  übt  so  einen  gelinden 
Druck  auf  den  Bulbus  auf  eine  ihm  durch  Uebnng  gefundene  gans  be- 
stimmte Stelle,  so  steigt  die  Function  in  sehr  bedeutender  Weise,  die 
Sehschärfe  steigt  auf  % ,  es  erscheint  alles  deutlich ,  die  grösste  und 
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kleinste  Schrifl  sind  ohne  Zerstrcuungftbilder  und  ohne  Ncbenfarbeii,  und 
wie  Patient  angibt,  ist  die  Function  in  dieser  Weise  ihm  eine  vollständig 
befriedigende.  Beobachtet  man  dieses  Experiment  genau,  so  sieht  man, 
wie  im  Augenblicke  des  Drucks  die  Ilornhautwölbung  eine  veränderte 
Form  annimmt,  wie  dann  der  Conus  ausgeglichen  ist.  und  wie  zwischen 
der  verengten  Lid.spaltc  eino  der  normalen  Hornhautkrftmmung  sich  nä- 
hernde ConvcxitAt  sichtbar  wird.  Dieses  Handgriffs  bedient  sich  Patient 
gewöhnlich  bei  seiner  Thfitigkcit  als  Maler.  Das  linke  Auge  ist  in 
seinen  Functionen  viel  schlechter,  Jftg.  Nr.  4  in  3/4"  mit  Haltung  der 
Schrift  nach  aussen,  Finger  auf  2'  schon  verschwommen.  Corrcctionen 
finden  weder  durch  sphärische  noch  cylindrische  Gläser,  auch  nicht 
durch  stenop.  Schlitze  statt;  auch  durch  den  rechter  Seits  angewendeten 
Druck  wird  keine  Besserung  erzielt.  Patient  gibt  in  Betreff  seiner 
Wahrnehmungen  selbst  an,  dass  durch  die  bis  in's  Unendliche  dich  stei- 
gernd e  Vervielfältigung  der  Neben-  oder  Zerstreuungsbilder  die  Gcgcn- 
st&nde  ihre  eigentliche  Gestalt  verlieren  und  furchtbar  zerrissene  mon- 
ströse Bilder  von  enormem  Umfange  entstehen. 


Die  Operation  wurde  auf  dem  linken  Auge  sun  24.  Octobcr 
1869  nach  der  von  Gr  tiefe  'sehen  Weine  gemacht;  ein  3/4"' 
grosses  Stock  der  Kegelspitze  wurde  mit  aller  Sorgfalt  unter 
Vermeidung  der  leicht  eintretenden  Perforation  abgetragen,  in 
den  nächsten  Tagen  mit  Lapis  wiederholt  touchirt,  sobald  sich 
die  letzte  Lamelle  vorbuchtete,  Punction  gemacht  und  mehrere 
Tage  Fistel  der  vorderen  Kammer  unterhalten.  Ohne  in  die  wei- 
teren Details  hier  einzugehen  und  die  kleinen  Modifikationen  ein« 
zeln  zu  erwähnen,  welche  dem  Falle  in  seinem  Verlaufe  besonders 
anzupassen  waren,  will  ich  hier  nur  hervorheben,  dass  ich  beson- 
deres Gewicht  auf  die  längere  Zeit  zu  unterhaltende  Fistel  lege, 
dass  ich  ferner  den  Geschwürsgrund  nicht  trichterförmig,  sondern 
in  möglichster  Ausdehnung  in  der  Breite  sich  verdünnen  lasse; 
so  ist  es  möglich,  die  Punction  des  Geschwürs  in  Zwischenräumen 
an  verschiedenen  Stellen  des  Geschwflrsgrundes  wiederholentlich 
vorzunehmen,  und  man  erzielt  auf  diese  Weise  nicht  nur  eine 
schärfere  Narbencontraction  in  den  äusseren  Hornhautlagen,  son- 
dern, was  auch  wichtig  erscheint,  dieser  entsprechend  eine  stär- 
kere Contraction  in  den  tieferen  Lamellen  Auch  hier  ging  die 
Heilung  trotz  der  grossen  Reizbarkeit  des  Individuums  ohne  be- 
sondere Complication  gut  von  statten;  schon  nach  4  Wochen  war 
die  Function  des  Auges  trotz  der  noch  bestehenden  Infiltration 
der  Geschwürsumgebung  eine  bedeutend  gebesserte,  und  die  Prü- 
fung nach  8  Wochen  ergab  ein  sehr  entschieden  günstiges  Resul- 
tat: Finger  auf  7  bis  8'  deutlich  ohne  Zerstreuungskreise,  Con- 
cav  4</t  Finger  auf  18'.    Jag.  Nr.  1  auf  4",  Nr.  4  auf  5"  frei  von 
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Schimmer  und  Zewtreuungsbildern ;  Cooeav  4  7,  Nr.  14  in  11"; 

16 
&  =  -sjct-  --  Concav  cifind.  mit  Concav  4  oorrigirt  ein  wenig. 

Zur  genaueren  Controie  seines  Zustandes  hatte  Patient  eine 
Reihe  von  Zeichnungen  angefertigt,  aus  welchen  ersichtlich  wird, 
wie  ihm  vor  der  Operation  ein  Punkt,  eine  Linie,  ein  Kreis,  eine 
sternförmige  Figur,  eine  Sichel,  die  Mondsichel  am  Himmel  zur 
Erscheinung  kam  und  dieselben  Bilder  hat  derselbe  im  zweiten 
Monate  der  definitiven  Heilung  wiederum  dargestellt  Der  Unter- 
schied der  Bilder  ist  so  auffeilend,  die  Besserung  der  Sehfunctio- 
nen  so  deutlich  daraus  zu  erkennen,  dass  ich  mir  erlaubt  habe, 
dieselben  hier  noch  beizufügen. 


Erklärung  «1er  Zeichnungen  auf  Tat  VII.  und  YUI. 

Fig.  1,  2,  4,  4,  5  erschienen  w  der  Operation  auf  25  Cm.  Entfernung  wie  in 
Fig.  ff,  7,  *,  9>  10. 

In  der  S.  Woche  nachher  wie 

Flg.  ü,  J*i  A  i*  **• 

Nach  beendeter  Heilung  i«t  noch  ein  bedenkender  Theil  der  Zerstreuungshüder 
gtwliwnnden. 

Fig.  14.    Kreis  auf  35  Cm.  Entfernung. 
Fig.  16*.    Kreis  auf  50  Cm.  Entfernung. 
Fig.  17.    Mondsiehel  am  Himmel  vor  der  Operation. 
Fig.  IS.    Mondsichel  in  der  5.  Woche  nach  der  Operation. 
Fig.  1$.    Mondsichel  in  der  9L  Woche  nachher. 
F  i  g.  20.    Mondsichel  beim  Kneifen  der  Lider. 
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21. 

Ueber    Glioma    retinae. 
Von  Dr.  J.  Hirschberg, 

Docent  an  der  Universität  zu  Berlin. 
(Hierni  T<tf.  IX.  Fig.  5.) 

Wenn  ich,  einer  brieflichen  Aufforderung  des  Herrn  Prof. 
Knapp  entsprechend,  hier  die  anatomische  Untersuchung  eines 
neuen  Falles  von  Markschwamm  der  Netzhaut  mittheile,  so  ge- 
schieht dies,  weil  trots  des  raschen  nnd  mächtigen  Anwachsens 
der  Fachliteratur  Ober  diese  merkwürdige  Krankheit  doch  die 
Zahl  der  Fälle  von  rein  retinalem  Glioma  noch  eine  ziem- 
lich  geringe  ist 

Denn  an  den  sieben  Fällen,  die  ich  vor  xwei  Jahren  sammeln 
konnte*)*  fliQd  seitdem  nnr  noch  zwei  (nnd  iwar  beide  das  Glioma 
retinae  endophytuin  betreffend)  hinzugekommen**).  Obechon  wir 
nun***)»  in  Uebereinstimmung  mit  allen  Forschern  f),  denen  ein 
grosseres,  hierher  gehöriges  Beobachtungsmaterial  an  Gebote  stand, 
vereinzelten  Zweiflern  gegenober  an  der  Ueberzeugung  festhalten, 
dasa  die  bösartigen  intraocularen  Neubildungen  des  kindlichen 
Augapfels  mit  dem  charakteristischen  Symptomencomplex  des 
amaurotischen  Katzenauges  regelmässig  von  der  Netzhaut  aus- 
gehen; so  mOchte  es  doch,  mit  Rflcksicht  auf  die  noch  geringe 
Zahl  der  wirklich  anatomisch  beweiskräftigen  Fälle,  nicht  ohne 
Interesse  sein,  unsere  Ueberzeugung  durch  neue  schlagende  Be- 
obachtungen zu  kräftigen. 


•)  Der  Markschwamm  der  Netshant,  tob  Dr.  J.  Hirschberg.  1969.  p.t— 17. 
Di«  ftJle  rühren  her  Ton  Verfasser,  Areh.  1  Ophth.  XIV.  9,  S4,  a.  ISSSi 
Manfred i,  Hifista  ctink»,  Mai  1SSS;  Prof.  Knapp,  Sie  Salraocalerea  Ge- 
sehwSlste,  1SSS.  p.  ft— 97;  8ehweiger,  Are*,  f.  0.  YL  9,  3S4,  a.  1SS0;  A. 
▼.  Graefe,  ibid.  VII.  9,  41-45,  a.  ISSt  n.  Vlrchow,  Onkologie  II.  TS»; 
Sichel  a.  Bobin  im  der  leonographie  opfrlhsJroolagiojne,  p.  SSS. 

••)  Iwanoff,  Areb.  t  Ophlh.  XV.  2,  St.  a.  1869;  J.  Hirsebberg  a. 
I*.  Happe,  ibM.  XVI.  I,  997,  a.  IS 70.  —  Bieraa  kam  noch  soeben  gettless* 
Oeainseae,  Zehender's  MoaatsbL  lau  1S70. 

•*•)  Markschwamm,  p.  S7. 

t)  Knapp  1.  c.;  ▼.  Graefe,  Areb.  f.  O.  XIV.  9,  105.  a.  1SSS. 
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Das  Präparat  des  folgenden  Falles  nebst  der  Krankengeschichte 
verdanke  ich  Herrn  Dr.  Driver  in  Chemnitz. 

„Hertha  Linke,  2^  J«hr  alt,  aus  Bielefeld  gebürtig,  von  blonder 
Gesichtsfarbe  und  blauer  Iris,  i.  A.  gesund  und  aus  gesunder  Familie, 
jedoch  von  pastösem  Gesicht  und  Öfters  an  Eczema  capitis  leidend,  soll 
(nach  Aussage  der  Mutter)  erst  seit  3 — 4  Wochen  ein  verändertes 
Aussehen  des  rechten  Auges  zeigen. 

Status  praesens  vom  1.  August  1870:  Strabismus  converg.  o.  d. 
von  2ij2tl\  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  erhalten.  Der  rechte  Aug- 
apfel scheint  härter  als  der  linke.  Die  Cornea  ist  klar;  von  perikornea- 
ler Injection,  entzündlicher  Reizung  ist  keine  Spur  wahrzunehmen.  Iris 
gelblich  verfärbt,  Pupille  mftssig  weit,  starr,  hell  reflectirend:  exquisites 
Bild  des  „amaurotischen  Katzenauge«. tt  Nach  Atropin-mydriasis ,  die 
leicht  und  ausgiebig  erfolgt,  zeigt  sich  der  ganze  GlaskOrperraum  bis 
an  die  durchsichtige  Linse  heran  von  einem  gelblich-weissen,  tellerförmig 
der  hinteren  Linsenfläche  sich  adaptirenden  Aftorgebilde  erfüllt,  das  von 
zahlreichen  Gcffisscu  durchzogen  wird.     S  =  O. 

3.  August  1870  Enuclcatio  bulbi,  wobei  mit  der  Scheere,  während 
der  Augapfel  stark  nach  vorn  gezogen  war,  ein  3'"  langes  Stück  vom 
Sehnerven  gleichzeitig  mit  und  an  dein  Bulbus  entfernt  wurde.  Der 
Sehnerv  sah  normal  aus.  Ein  Stückchen  desselben  wurde  sofort  auf 
Gliomstructur  untersucht,  aber  keine  gefunden.  Die  Heilung  erfolgte  in 
der  gewöhnlichen  Weise.  —  Bis  heute  (27.  Dezember  1870)  kein  Recidiv." 

Das  Präparat  kam,  in  M  ü  1 1  e  r  'scher  Lösung  aufbewahrt,  bereits  am 
anderen  Tage  in  meine  I lande  und  wurde  am  10.  August  aufgeschnitten. 

Der  Augapfel  ist  in  seiner  Form  nicht  verändert,  der  hori- 
zontale Querdurchmesser  beträgt  22  Mm.,  der  Dianieter  antero- 
posterior  ist  um  ein  Geringes  (^  Mm.)  kleiner.  Bei  der  Eröff- 
nung des  Augapfels  im  horizontalen  Meridian  fliesst  nur  eine  ge- 
ringe Quantität  klarer,  gelblicher  Flüssigkeit  ab.  Dem  entspre- 
chend ist  der  grössere  Theil  des  Glaskörperraumes  von 
einer  soliden  markigen  Neubildung  eingenommen.  Der 
retinale  Ursprung  der  Neoplasie  ist  auf  das  Klarste  nachzuweisen 
und  gleich  bei  der  ersten  Betrachtung  in  die  Augen  springend, 
was  bei  der  Grösse  des  Gewächses  den  Fall  besonders  interessant 
macht.  Die  Hornhaut  ist  klar,  die  Sklera  nebst  dem  auf  3"' 
Länge  am  Bulbus  haftenden  Sehnerven  nicht  verändert,  auch  der 
Uvealtractus  durchaus  normal,  die  Linse  durchsichtig  und  ihre 
Aufhängebänder  erhalten. 

Die  Netzhaut  ist  als  inembranöses  Gebilde  nur  in  der  Äusse- 
ren (lateralen)  Hälfte  des  Präparates  nachweisbar;  zeigt  aber 
auch  hier  bereits  erhebliche  pathologische  Veränderungen.  Die 
Pars  ciliaris  und  die  benachbarte  Zone  ist  noch  ziemlich  zart,  so 
dose  bei  der  Flächenbetrachtung  die  Uvea  dunkel  durchschimmert, 
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jedoch  getrQbt  und  mit  einer  grossen  Anzahl  kleiner  weiss- 
licher  Herde  besetzt,  welche  der  Innenfläche  entweder  als 
feine  Punkte  anhaften  oder  als  submiliarc  Knötchen  schwach  pro- 
miniren,  aber  hauptsächlich  (wie  die  weitere  Präparation  lehrt) 
nach  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  zu  entwickelt  sind:  diese  ist 
von  ausserordentlich  zahlreichen  flachen,  weissen  Knötchen,  welche 
die  Grosse  eines  Hanfkornes  vielfach  überschreiten  und  zum  Theil 
zur  Confluenz  tendiren,  so  dicht  besetzt,  wie  etwa  eine  seröse 
Membran  bei  Entwicklung  der  acuten  Miliartuberculosc. 

Vom  Aequator  an  verdickt  sich  die  Netzhaut  schon 
merklich  (auf  3/4 — 1  Mm.)  und  geht  unter  zarter  Faltung*)  in 
den  am  Sehnerveneintritt  entspringenden  Stiel  der  Geschwulst 
über,  während  in  der  anderen,  der  oberen  Hälfte  des  Präparates, 
die  ganze  laterale  Parthie  der  Netzhaut  eine  massig  und  ziemlich 
gleichförmig  verdickte  Platte  darstellt. 

Den  Boden  der  Hauptgeschwulst  bildet  die  me- 
diale Seite  der  Netzhaut;  von  hier  geht  die  im  ganzen 
kugelige  Neubildung  aus  und  reicht  mit  ihrer  freien  rund- 
lichen Begrenzungsfläche  so  weit  hinüber  nach  der  lateralen  Hälfte 
des  Augapfelinneren,  dass  hier  nur  ein  im  Durchschnitt  halb- 
mondförmiger Raum,  als  Rest  des  Cavum  vitrinoe,  übrig  ist, 
dessen  grosseste  Breite  5  Mm.  betrügt,  dessen  vorderes  Hörn  bis 
dicht  hinter  die  Linse  reicht,  während  das  hintere  gerade  vor 
dem  Sehnerveneintritt  eine  halsartige  Einschnürung  des  Tumor 
gegen  den  am  Nervus  opticus  haftenden  Stiel  bewirkt.  Die  äussere, 
der  Ailerlmut  zugewendete  Fläche  der  Neubildung  bildet  zahl- 
reiche convex  nach  aussen  vorspringende  Faltungen. 

Die  Netzhaut  als  solche  ist  in  ihrer  ganzen  me- 
dialen Hälfte  in  die  Neubildung  auf-  und  unterge- 
gangen. 

Die  Hauptmasse  der  letzteren  ist  gelbweiss  mit  zahlreichen 
graulichen ,  insclförmigcu  Einsprengungen ,  einer  erbsengrossen, 
dicht  unter  der  freien  Oberfläche  gelegenen  und  mehreren  klei- 
neren, in  der  Mitte  befindlichen  IlämorjrhAgien;  die  Substanz  ist 
ausserordentlich  weich  und  löst  sich  unter  Wasser  leicht  in  einr 
zelne  Fäden  und  Balken  auf;  Blutgefässe  sind  nur  mit  der  Loupe 
nachweisbar,  was  wohl  zum  Theil  von  der  Erhärtungsflfissigkeit 
herröhrt. 

Die  weitere  Präparation   durch  Aequatorialschnitt  der  Sklera 


*)  Wohl  f u in  Theil  von  Chrom- Wirkung. 
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und  Aderhaut  zeigt  diese  beiden  überall  Töffig  normal  und  bringt 
die  warzige  Aussenfllohe  der  Neubildung  und  die  auf 
der  Aussenscite  des  nicht  verdickten  Netzhauttheiles  befindlichen 
kleinen  Herde  klar  zu  Tage. 

Die  mikroskopische  Structur  der  Geschwulst  ist  die 
gewöhnliche,  aus  dichtgedrängten  kleinen  Bandseilen.  Transver- 
sale Schnitte  durch  die  aas  wenigsten  verdickte  und  von  makro- 
skopischen Knötchen  freie  Netzhaut  «eigen  noch  eine  Andeutung 
von  ihrer  unprtagüehe»  Schichtung:  die  Netzh eut,  nach  aussen 
wie  nach  innen  von  einer  Limitans  aberzogen,  ist  aus  drei  op- 
tisch differenten  Schichten  zusammengesetzt,  einer  mittleren 
opakeren  aus  zahlreichen  kleinen  Bundzellen  und  zwei  peripheren, 
die  beide  aus  zahlreichen  radiären  Fasern  mit  eingesprengten 
Bundsellen  bestehen.  Auf  Dickendurchschnttten  der  mit  miliaren 
Herden  durchsetzten  Netzhaut  schwillt  ihre  mittlere  Lage 
zu  kleinen  Knötchen  an,  welche  hauptsächlich  nach  hinten 
zu  ein  wenig  prominiren,  ganz  und  gar  Ans  Bnndzellengewebe 
bestehen,  aber  beiderseits  von  Grenzmembraaen  überzogen  wer- 
den, von  denen  die  äussere  oonvex  und  zart,  die  innere  ziemlich 
geradlinig  und  stark  ausgeprägt,  sowie  mit  deutlichen  radiären 
StQtsfasern  versehen  ist. 

Aderhaut  und  Sehnerv  sind  auch  bei  mikroskopi- 
scherUntersuchung  völlig  normal  und  frei  von  Gliom- 
nestern. 

Insofern  ist  der  Fall  in  anatomischer  Hinsicht  bemer- 
kenswert^ da  trotz  des  relativ  grossen  Volums  der  Netzhautge- 
schwulst eine  weitere  Verbreitung  derselben  auf  die  benachbarten 
Theile  des  Auges  noch  nicht  erfolgt  war. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  er  ein  Beleg  dsfbr,  dass  die 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  Ober  diesen  Gegenstand 
bereits  der  Praxis  ihre  Frucht  bringen  und  schon  wenige  Wochen 
nach  dem  ersten  Beginn  der  krankhaften  Symptome  die  exacte 
Diagnose  ermöglichen,  worauf  ja  hier  allein  das  Heil  der  The- 
rapie beruht,  die  lediglich  die  frühzeitige  Enucleatio  bulbi 
anzustreben  hat.  ,# 

Erklärung  der  V\%*t  (Taf.  IX.  Vif.  S). 

r  Retina,  etwat  verdickt,  mit  kleinen  eingeefrtngten  Herden. 
R  Tnmor  retine. 
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Stauungspapille  durch  Solitär-Tuberkel  im  Kleinhirn. 

Von  Dr.  J.  Himchberg, 

Privatdocent  an  der  Universität  zn. Berlin. 

Stauungspapille,  bedingt  durch  soliULren  Hirntuberkel,  ist  Aoch 
keineswegs  so  hftufig  beobachtet  worden,  dass  nicht  die  Mitthei- 
hmg  eines  hierher  gehörigen  Falles  von  Interesse  schiene. 

In  meinem  Jahresbericht  der  Augenklinik  S.  6  (Berliner  kli- 
nische Wochenschrift  1870,  Nr.  44,  II.  1)  ist  die  Krankengeschichte 
des  Falles  in  folgender  Weise  verzeichnet. 

Flora  L.,  3  Jahrs  alt,  29.  Marx  1869. 

„„L.  Neuritis  opt  nnd  «war  deutliche  Stauungspapille. 
Sehnerv  r&thHch  trübe,  stark  prominent,  seine  Grenzen  etwas  verschwom* 
■sa  nnd  vorgeschoben;  Venen  enorm  geschlängelt,  erweitert,  den  Bie- 
gungen der  Papilla  lehrend,  nicht  verdeckt.  Keine  Hämorrhagica.  Die 
0Mge  Netzhaut  nicht  verändert 

R.  Neuritis  öpt.  Sehnerv  nur  wenig  prominent,  bleicher  als 
Haks  und  trüber,  so  dass  die  zwischen  PapiHen-Mitte  und  Grenze  lie- 
genden Thefile  der  Centralvenenaste  leicht  verschleiert  erscheinen;  sie 
«ad  gieichfells  etark  geschlängelt  und  erweitert,  die  Arterien  eher  eng. 

Bds.  absolute  Amaurose,  keine  Spur  von  Lichtschein.  8tra- 
bfam.  eonverg.  o.  a>  soll  nach  den  entschiedenen  Angaben  der  Mutter 
•caon  präexistirt  haben ,  (was  auch  glaublich  ,.  snmal  das  linke  Auge  an 
recidivirender  Keratitis  circumscripta  leidet;)  Sensorinm  völlig 
frei.  Das  sehr  verständige  Kindchen  klagt  über  Kopfschmerzen,  beson- 
ders auch  bei  der  Berührung. 

Die  Anamnese  ergao,  dass  die  Kleine  bis  Weihnachten  1869 
fetund  gewesen,  dann  aber  unter  Hitae  nnd  Kopfrehmerzen  erkrankt, 
und.  obeebon  sie  „den  Verstand  nicht  verloren*4,  doch  immer  mit  dem 
Kopie  hintan  Ober  und  auf  der  rechten  Seite  gelegen  habe;  der  Arst 
spreet  von  UirnentzQndung.  Kopfschmerzen,  Schlafwicht,  Müdigkeit 
Blieben  zurück*  und  seitdem  konnte  sie  nicht  laufen.  (Wenn  man  sie 
anbetet  Ä1H  sie  um ;  sie  kann  nicht  stehen ;  aber  keine  der  4  Extrerai- 
tatea  scheint  wirklich  gelahmt)  ,  * 

Erst  vor  14  Tagen  wurde  von  der  Schwester  der  Mutter  gefunden, 
daa  Kind  erblindet  sei,  wehrend  die  Mutter  selber  es  nicht  bemerkt 
hatte.  —  Diagnose:  Tumor  eerebri. 

SO*  April.  Noch  kein  Lichtschein.  Pupillen  mittelweit,  nicht  rea* 
giraad.  Grosse  Abmagerung,  mürrische  Laune,  Fieber,  jedoch  Sen- 
sorinm frei. 

Die  unke  Papille  ist  weniger  steil,  daa  Gewebe  bleich  nnd  trübe, 

Kttftpp  fc  ■•ost  Anh.  L  Aaftn-  n.  Ofembtilk.  IK  I.  li 
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die  nach  unten  siehende  Vene  noch  enorm  erweitert  und  geschlängelt; 
die  rechte  Papille  ist  nicht  prominent,  dagegen  bleich  und  verwaschen* 

21.  October  1870.  Das  Kind  ist  mürrisch  und  weinerlich,  Spricht 
nicht,  soll  jedoch  nach  der  Motter  Angaben  noch  verständig  sein.  Kopf- 
nm£ang  enorm  vergrossert,  der  Kopf  kann  nicht  aufrecht  gehalten  wer- 
den. Bda.  Amaurose;  L.  Strabism.  converg.,  mittelweite  Pupille;  R. 
Mydriasis.  Papilla  bds.  weiss  trübe,  nicht  geschwellt,  Venen  erweitert. 
Die  Tier  Extremitäten  sind  leicht  contractuirt,  jedoch  nicht  vollständig  ge- 
lahmt; mit  der  linken  Hand  hilt  sie  s.  B.  ein  Stückchen  Brod.  Schling- 
beschwerden; äusserste  Abmagerang.uu 

Nachdem  das  Kind  in  der  letsten  Zeit  Tölüg  bewnsstlos  geworden, 
auch  nicht  gehörig  mehr  schlucken  konnte,  erfolgte  am  8.  Januar  1871 
der  Tod. 

Am  Nachmittage  machte  ich  die  Section.  Körper  ausser- 
ordentlich abgemagert,  die  vier  Extremitäten  contractuirt.  Schä- 
del enorm  vergrossert,  seine  Knochen  dünn,  seine  Nähte  sehr  breit. 
Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns,  dessen  Umfang  die  Norm  bei 
Weitem  Übersteigt,  fliesst  über  */,  Quart  seröser  Flüssigkeit  ab, 
wobei  die  Gehirnhemisphären  förmlich  einsinken. 

Hydrocephalus  externus  et  internus.  Alle  Ventrikel 
stark  erweitert,  Marksubstanz  der  Gehirnhemisphärcn  verdünnt 
In  der  rechten  Hälfte  des  Kleinhirns  sitzt  ein  apfelgrosser 
harter  trockner  gelber  käsiger  Knoten  von  ausserordentlich 
deutlicher  concentrischer  Schichtung  mit  einem  kleinen  weissen 
Detritusherde  im  Centrum.  Die  linke  Hälfte  des  Kleinhirns  ist 
durch  wallnussgrosse  weisse  käsige  Masse  mit  dem  Knochen  des 
Scliädelgrundes  verwachsen. 

Die  Untersuchung  der  Augen  wurde  nicht  verstattet. 
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Klinische  und  anatomische  Beobachtungen. 

Von  Dr.  J.  Hibschbkrg, 

Privatdocent  an  der  Universit&t  zu  Berlin. 
(Hierzu  Farbentafel  A.  Hg.  1  und  Tajd  IX.  Fig.  1—4.) 

1.  .Cysticercus  intraocularis. 

In  einer  früheren  Notiz  (a,  dieses  Arohiv/  L  2,  a.  1870)  habe 
ich  darauf  hingewiesen,  dass  es  möglich  sei»  selbst  nach  völ- 
liger Trübung  der  brechenden  "Medien  eines  erblindeten 
Anges  die  Diagnose  auf  Cysticercus  intraocularis  zu 
stellen.  Heute  bin  ich  in  der  Lage,  diesen  Satz  durch  ein  neues 
Beispiel  zu  erh&rten. 

Am  11.  Januar  1871  kam  in.  meine  Klinik  der  20jährige  Bauer 
Wilhelm  K.  aus  G.  in  der  Provinz  Brandenburg  mit  der  Klage,  dass 
auf  «einem  rechten,  seit  Jahresfrist  schmerzlos  erblindeten  Ange  Weih- 
nachten 1870  eine  heftige  Entzündung  aufgetreten  zei. 

Das  Ange  zeigt  jetzt  keinen  Reizzustand  mehr;  kaum  eine  Spur 
pericornealer  Injection,  die  jedoch  bei  längerer  Untersuchung  starker 
hervortritt.  Form,  Gestalt,  Spannung  normal.  Hornhaut  klar.  Zahl- 
reiche hintere  Synechien.  Linse  durchsichtig.  Aus  der  mittelweiten 
Popille  kommt  ein  gelblicher  Reflex,  welcher  hei  Focalbeleuchtung  mehr 
weisslich  erscheint  und  von  einer  bis  nahe  an  die  Hinterflftche  der  Linse 
herantretenden  convexen  hellen  Flache  herrührt;  bei  Hebung  des  Aug- 
apfels wird  in  derselben  ein  rother  Streifen  sichtbar.  Der  Augenspiegel 
lehrt  nicht  mehr  als  dieses.  8  =  0.  Das  rechte  Auge  ist  leicht  hy- 
peropiseh  und  vollkommen  sehkrlftig.  Der  Patient  sonst  völlig  gesund. 

Da  Gliom  durch  das  Lebensalter,  überhaupt  intraoeulare  Geschwulst 
durch  die  normale  Tension ,  traumatische  und  metastatische  Chorioiditis 
durch  die  Anamnese  ausgeschlossen  werden  konnten,  so  blieb  nur  Cysti- 
cercus intraocularis  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  übrig,  die  ich  sofort 
in's  Protokoll  aufnehmen  liess. 

Von  dem  Versuch  einer  fizliraction  des  Wurmes  bei  Erhaltung  des 
Auges  glaubte  ich  hier  ebenso  wie  in  dem  früheren  Fall  abstrahiren  zu 
müssen ,  da  nach  dem  unter  diesen  Verhältnissen  erforderlichen  Aequa« 
torialschnitt  immerhin  Schrumpfung  dos  Augapfels ,  Phthisis  dolorosa 
und,  wie  ich  es  mehrfach  gesehen,  sympathische  Bedrohung  des  zweiten 
Auges  zu  befürchten  ist,  also  mehr  der  chirurgischen. Eitelkeit  als  dem 
BedOrfhiss  des  Patienten  Genüge  geleistet  wird.    Ich  entschloss  mich 
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vielmehr  sofort  zur  Enucleati*  bolhi.  die  in  der  üblichen 
aufgeführt  wurde  und  den  gewöhnlichen  Verlauf  hatte. 

Nach  kurzer  (36st0ndiger)  Auhlrtung  eröffnete  ich  den  Aug- 
apfel im  horizontalen  Durchmesser  und  fand,  wie  die  beifolgende 
Fig.  1  (Tat  IX)  deutlich  zeigt,  trichterförmige  Ablösung  der 
Netzhaut  durch  serOees  Exsudat  und  zwischen  einer  rundlichen  nach 
aussen  oonvexen  Falto  der  abgelösten  Netzhaut  einerseits  und  dem 
geschrumpften*  verdichteten  Glaskörper  andrerseits  in  einem  rund- 
lichen glattwandigen  Neste  den  vermutheten  Blasen- 
wurm. Hörn-  und  Lederhaut,  Iris,  Linse,  Sehnerv,  Chorioides 
sind  wenig  verändert.  Nur  ist  von  der  letzteren,  die  übrigens 
im  Ganzen  ein  wohlerhaltenes  Pigmentepithel  besitzt,  in  der 
Acquatorialgcgend  der  unteren  Hälfte  des. Präparates  eine  mehrere 
Linien  grosse  Partie  mit  der  Netzhaut  verwachsen,  die  hier 
glockenförmig  aus  dem  schmalen,  von  der  Papille  entspringenden 
Stiel  hervortritt. 

An  dieser  Stelle  mag  das  Entozoon  wohl  zuerst,  aus  dem 
Aderhautkreislauf  frei  geworden,  die  Netzhaut  perforirt  haben, 
um  in  den  Glaskörperrautn  zu  gelangen.  Beim  ersten  Anblick 
gewährt  die  Netzhaut  den  gewöhnlichen  Anblick  einer  totalen  Ab- 
lösung, die  hinten  trichter-,  vorn  glockenförmig  sich  gestaltet; 
doch  zeigt  diese  vordere  H&lfte  derselben  zwei  stark  convexe 
Prominenzen,  von  denen  die  eine  nach  unten  verl&uft  und  die 
Verwachsung  mit  der  Aderhaut  eingeht;  die  andere  lateralwärts 
sich  ausdehnt  und  das  Nest  des  Cysticercus  birgt.  Die  laterale 
Wand  dieses  Nestes  wird,  somit  von  der  Retina  gebildet,  die  me- 
diale hingegen  vom  Corpus  vitreum.  Dieses  steckt. innerhalb  des 
Netzhauttrichters  und  mit  diesem  nur  ganz  locker  verbunden  als 
ein  kleinerer  Trichter  oder  pyramidaler  Körper  von  etwas  regel- 
mäßigerer Gestalt  und  besteht  aus  weicher  gelblicher  Masse, 
die  mikroskopisch  aus  dem  bekannten  Filz  feiner  Fibrillen  zu- 
sammengesetzt ist,  wahrend  die  Retina  bindegewebig  entartet  er- 
scheint. Der  Cysticercus  ist  —  entsprechend  seinem  jugendlicheren 
Alter  von  circa  12  Monden  —  kleiner  als  in  den  beiden  früher 
von  mir  beschriebenen  Fallen  (Virchow's  Arch.  LV.  u.  dieses 
Arch.  1.  c). 

Somit  sind  nunmehr  zu  den  5  vorher  poblioirten  Beschrei- 
bungen eines  menschlichen  Bulbus  mit  eingeschlossenem  Cysti- 
cercus, die  ich  in  meinem  ersten  Artikel  gesammelt  habev  S  Be- 
obachtungen von  mir  hinzugekommen,  ferner  eine  von  Prof.  Sae- 
mi«ch(Zehendcr's  Monatsbl.  1870,  170).   Der  Sitz  des  Blasen- 
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warmes  war  in  den  meisten  Fallen ,  wo  derselbe  überhaupt  noch 
mit  Evidenz  festgestellt  werden  konnte,  ein  snbretinaler:  so  in 
tteo  beiden  vorher  von  mir  pnblicirten,  in  dem  von  Saemiech 
und  in  dem  ersten  von  Jacobson.  In  dem  obigen  Fall  hin- 
gegen zeigte  sich,  gerade  wie  in  dem  von  Alfr  Graefe,  ein 
deutlich  vor  der  Netzhaut  gelegenes  Nest  des  Blasen- 
wurmes. . —  Der  Umstand,  dass  ich  binnen  Iraner  Zeit  8  der- 
artige Beobachtungen  machen  und  in  zweien  dieser  Ffttte,  trotz 
der  Trübung  der  brechenden  Medien,  die  Diagnose  vorher  fixtgen 
konnte,  beweist  genügend  die  (wenigstens  lokale,  fQr  unsere  Ge- 
gend unleugbare)  Wichtigkeit  dieser  parasitären  Erkrankung  des 
Auges. 

Krkllnng  der  Figur  (Tai  IX.  Figur   l). 

Jlvlbut  du  Cyttioereaa» 

8kkm,  Getieft,  Irie,  Linie,  8efc&erv  ohne  Beseichonng  leicht  erkennbar. 

oft«  Choriotdee, 

r    =  Betfna,  «Kfcterftnaig  afcfelSsM  tta  laterale  Haffie  bildet  da«  am- 

tsss  FaHs,  die  laterale  Wand  von 
ee  —  CjaHeereae-Heet. 
v    ats  trichfterJlraeia  geschnHapeVef  QlaefcSrpsi« 

2.  Sarkom  des  unteren  Augenlides. 

Progressive,  busartige  Neubildungen  der  Augcnlidsubstanz 
—  abgesehen  Ton  den  bekannten  Epithslialkrebsen  der  cutanen 
Bedeckung  —  gehören  derart  zu  den  Seltenheiten,  dass  sie  in 
sorgsamen  Lehrbüchern  völlig  übergangen  oder  geradezu  geleugnet 
werden. 

Wecker  (Maladies  des  yeux,  IL  Edit.  1867,  I  654  fgd.) 
spricht  vom  Sarkom  der  Augenlider  nur  in  vagen  Ausdrücken 
und  vom  Carcinom  folgendennassen:  Le  Carcinoma  ne  s'observe 
presqne  jamais  aux  paupiercs  .  .  .  Zehender,  Soelberg- 
Wells  u.  A.  ber&hren  diesen  Gegenstand  gar  nicht.  Und  doch 
kommen  derartige  Productionen  vor.  Ein  von  der  Bindehaut  des 
Oberlides  entspringendes  Carcinom  exsürptrte  ich  im  Mni  1869 
einem  ältlichen  Manne*)  (s.  Zchcnder's  MonatsbL  1869,  191 
Igtty;  und  vor  Kurzem  fand  ich  Gelegenheit,  bei  einem  kleinen 
Knaben  eine  mächtige  Geschwulst  aus  der  Dicke  des  Unterlides 
au  entfernen.*) 


•)  Dar  Krfotg  irt  bi«  jetst  —  Jaaaar  1*70  —  darebaus  talriede&jrtalleiid. 
•*)  In  «ttisftr  Ifaaogr.  tber  den  Markecfawaaun  der  Netahaat  p.  115,  Nute, 
erwaaafie  ich  beilanftg  einer  speckigen  Oeecbwalat  det  «Unterlides ,  die  einem  Er- 
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Am  31.  Des.  1870  wurde  der  6jihrige  Dago  &.  von  auswärts  in 
meine  Klinik  gesendet  wegen  eine*  tatterst  Jüetgredtgpi  „Ectropium." 
Und  allerdings  verdiente  der  Fall,  wie  sich  sogleich  ergeben  wird,  den 
alten  Namen  des  Ectropium  sarcomatosum,  nur  in  einer  anderen  als  der 
vulgaren  Bedeutung. 

Die  Anamnese  ergab  Folgendes :  Ausgangs  Okt  1870  wurde  die 
untere  Lid  des  linken  Auges  „grün  und  gelb*,  seit  8  Wochen  —  ohne 
8ohmersen  —  erheblich  verdickt;  seitdem  das  Kind  blase,  mager  und 
appetitlos. 

Stat  praes.:  In  der  (legend  des  linken  Auges  sieht  man  eine 
apfelgrosse  Geschwulst,  welche  —  wie  die  beifolgende  Farbentafel  A. 
Fig.  1  nnd  Tafel  IX.  Fig.  2  lehren  —  wesentlich  durch  eine  Anftref- 
bnng  des  unteren  Lides  gebildet  wird.  Zwischen  dem  freien  Sande 
desselben  nnd  dem  oberen  ragt  eine  breite  Falte  verdickter  Bindehaut 
hervor,  welche  —  offenbar  in  Folge  der  steten  Exposition  —  sammet- 
ertig  gelockert  nnd  hochroth  erscheint  Die  vom  oberen  Lid  bedeckte 
(nur  durch  energisches  Absieben  desselben  mittelst  des  Lidhalters  sicht- 
bar an  machende)  Partie  der  Neubildung  ist  blass,  weisslich,  hirtliefa, 
von  sparsamen  Gelassen  abersogen.  Absolut  unmöglich  ist  es,  Ober 
den  Gipiel4tr  Geschwulst  hinweg  des  Angapfels  ansichtig  au  werden, 
dessen  Verbaten  vorläufig  dunkel  bleibt.*)  Die  Auftreibung  des  Unter- 
lides ist  elastisch;  an  einer  umschriebenen  Stelle,  die  starker  nach  vorn 
hervortritt  und  anch  in  der  Zeichnung  angedeutet  ist,  sogar  nuetnireud; 
die  Hart  über  der  Neubildung  allenthalben  frei  verschieblich.  Dagegen 
ist  die  IsssUre  mit  dem  Infoorbitalrand  aiemlich  fest  verwachsen,  wie» 
wohl  dieser  noch  nirgends  maskirt  ist,  überall  gut  durchgefühlt  werden 
kann.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  erscheinen  intakt;  überhaupt  ist 
ausser  dem  Augenübel  nichts  Krankhaftes  an  dem  Patienten  an  ent- 
decken, obeohon  er  bleich  nnd  schwächlich  aussieht 

Die  Diagnose  einer  malignen  Neubildung  von  rasch  progressivem 
Wachsthnm  (Sarcoma)  schien  unaweimlhaft;  eine  Operation  nothwendig 
nnd  unaufschiebbar,  da  sonst  baldige  Verwachsung  der  Geschwulst  mit 
der  Cutis  au  erwarten  geweeen  wäre,  welche  die  Ausrottung  —  zum 
mindesten  erheblich  erschwert  bitte. 

Die  .Operation  führte  ich  am  9.  Jan.  1871  in  folgender  Weise  aus: 
die  Lidspalte  wurde  von  ihrer  lateralen  Ecke  her  durch  einen  Haut- 
schnitt von  l'/s"  Linge  verlängert  und  in  Fortsetzung  desselben  die 
Conjunotiva  des  Unterlides  von  der  Cutis  durch  einen  genau  an  der 
beiderseitigen  Grenze  geführten  Schnitt  durchtrennt;  nun  von  dieser 
grossen  Wunde  aus  nach  unten  die  Haut,  welche  den  Tumor  vorn  be- 


waeasenen  durch  Prof.  ▼..Grtofo  exstirpirt  worden  und  die  8trnctar  etnes  klein- 
sslligea  Ssreoms  darbot;  eierte  ferner  eine  Beobachtung  von  8chirmer  (Zeheo- 
der*s  Monatsbl.  1867,  184)  Ober  ssreomatose  Degeneration  euer  4  Augenlider. 

*)  Wenn  nicht  der  Gesammt-Habitns  des  kliniacheft  Bildet,  sowie  die  Amb- 
nete  genagend  (Ar  den  palpebralcn  Ursprung  der  Neubildung  sprachen,  so  würde 
dieses  Zurftekdrang'on  des  Bulbus  —  im  Gegensatz  sn  dem  bei  orbitalen  Neu- 
bildungen beobachteten  Exophthalmus  —  ein  weiteres  Argument  dafür  ab- 
geben. 
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deckte,  abpr&parirt,  was  leicht  und  ohne  Verletzung  der  Neubildung 
gelang;  ferner  auch  nach  aussen  (lateralwftrts)  die  Haut  der  Wange  von 
ihrer  Unterlage  gelöst  und  nach  unten  zurückgelegt;  endlich  auch  das 
Oberbild  gelockert  und  nach  oben  umgeklappt  Nunmehr  lag  die  Ge- 
schwulst mit  ihrer  leicht  lappigen  blAulich-rothen  Oberfläche  frei  zu 
Tage.  Mit  convexen  Bistouri  wurde  sie  vom  Tnfraorbitalrand  getrennt, 
durch  s&geförmige  Züge  weiter  nach  hinten  vom  Boden  der  Augen- 
höhle frei  gemacht  und  mittelst  der  Muzeux'schen  Zange  hervorge- 
zogen. Jetzt  erst  gelang  es,  mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  der 
Kuppe  der  Geschwulst  und  dem  Oberlid  einzudringen  und  in  der  Tiefe 
den  weichen  Bulbus  zu  fohlen ;  bald  auch  —  nach  weiterem  Prftpariren 
und  Hervorziehen  —  denselben  zn  sehen,  wie  er  zwar  ftusserlich  intact, 
aber  mittelst  seiner  untern  Breitseite  mit  der  Neubildung  verwachsen 
war.  Ihn  zu  schonen,  war  demnach  unmöglich.  Um  die  Operation 
abzukürzen,  —  da,  wenn  auch  die  Blutung  gering,  doch  die  Narcose 
recht  tief  und  zeitweise  beunruhigend,  —  trennte  ich  die  Geschwulst 
vom  Augapfel  durch  einen  Querschnitt,  wodurch  der  grosseste  Theil 
der  Neubildung  entfernt  war;  exstirpirte  darauf  den  Bulbus  mit  den 
anhaftenden  Resten ;  darnach  noch  einige  Gesehwulstlappen  vom  Boden 
der  Augenhöhle ,  woselbst  das  Periost  verdickt  und  erweicht,  der  Kno- 
chen depriinirt  zu  fühlen.  Hierauf  schnitt  ich  hart  am  Infraorbitalrand 
mit  dem  Messer  bis  auf  den  Knochen  ein,  prftparirte  das  Periost  von 
demselben  ab.  soweit  es  verdickt  war  und  sich  eben  abpr&pariren  Hess, 
und  applicirte  3  Mal  energisch  das  Glüheisen  auf  die  verdächtige  Stelle 
des  Knochens.  Nachdem  die  Orbita  gereinigt  und  frei  von  Neubildung 
befunden ,  wurden  die  Lider  zurückgeklappt  und  die  horizontale  Hant- 
wunde durch  Nahte  vereinigt;  mittelst  eines  in  ein  Leinwandlappcheti 
gehüllten  Schwammes  die  Orbita  ausgefüllt,  darüber  die  Lider  geschlos- 
sen ,  Charpiepolstcrung  darauf  und  ein  fester  Monoculus- Verband  an- 
gelegt. 

Der  Schwamm  wurde  nach  1 2,  die  Nfthte  nach  24  und  36  Stunden 
entfernt,  die  Wundhöhle  mit  Wasser  sorgsam  2stündlich  gereinigt,  So- 
lutio  zinci  sulfo-phenylici  (4,0  :  100,0)  eingespritzt  und  eine  in  dieso 
Lösung  getauchte  Charpiewicke  eingelegt.  Reaction  erfolgte  keine;  die 
Hautwunde  heilte  per  primara;  die  Eiterung  blieb  immer  massig;  die 
Hdhle  füllte  sich  bald  mit  guten  Granulationen.  Der  Appetit  hob  sich, 
der  Knabe  gewann  ein  rfttheres  Colorit  und  wurde  am  21.  Jan.  1871 
geheilt  entlassen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  frisch  durchschnit- 
tenen Präparates  zeigt  durchaus  markige  weisse  Substanz  mit 
einzelnen  graulich-hyalinen  Zügen,  mit  massiger  Anzahl  von  Blut- 
punkten und  mehreren  rundlichen  Hohlräumen,  theils  ganz  feinen, 
theils  grosseren,  die  im  Querschnitt  LinsengrOase  erreichen  und 
überschreiten. 

Der  Augapfel  zeigt  unten  in  grosser  Ausdehnung  die  bereits 
früher  (Zchendcr's  Monatsbl.  1869,  67)  von  mir  beschriebene 
Abplattung  aller  seiner  3  Formhaute;  die  Netshaut  ist  ausserdem 


in  radialen  Fahnu  flach  aßen  Bktommm  kiel*  ahwilndiani  im 

^^^W  ^  ^^F^PMFÄ^^»  ^F'^^         «W     ^^FV^F^^W  ^^^^^w^P^^F»  ^F^F^V^V^^FJ         ^^F^F'^^^F^FV^M^H^H^^^F^BV  W^F^^^fMW^        mFjBWWWW    ■  SflW 

Bulbus  keine  Spur  tob  Neubudufng  sicMbar. 

JBei  der  mikroskopischen  Untertachung  der  in  II  ft  Her 'scher 
Lösung  gekirteten  Geschwulst  erkennt  man  die  Stroetur  eines 
kleinzelligen  Sarkoms.  Ze&etf-reicbeie  und  «innere  Pardon 
wechseln  in  scheinbar  regdloeer  Weite  mit  einander  ab.  In 
erstehen  laaaen  Canninprijparate,  aelbet  feine  Schnitte«  fast  nichts 
als  die  dichtgedrängten  rundlichen  oder  leicht  oblongen  Kerne  er- 
kennen ;  die  Zellen ,  in  welchen  dieae  eingeachloaaen  liegen ,  eind 
klein»  meist  rundlich  oder  Iran  apindlig;  die  Zwischensubstanz 
apiflieh,  ana  zarten  Fibrillen  und  Körnchen  beetehend.  In  den 
lockerer  gewebten  TheOen  treten  diese  Stnicturverhäknisse  deut- 
licher hervor;  ausserdem  aind  hie  und  da  ausgebildeten  Spindel- 
und  ferner  Sternzellen  sichtbar;  endlich  markirt  sich  hier  auch 
der  grosse  Getässreiohthum  der  Neubildung.  Dieae  wird  von 
zahlreichen  gröberen  und  feineren  Gcfcseen  durchzogen;  stellen- 
weise ist  das  Capillarnetz  so  dicht,  wie  in  manchen  drüsigen  Or- 
ganen. Auch  grössere  rundliche  und  oblonge  Hohlräume  er- 
weisen sich  als  Geffcsalumina  durch  die  conoentriache  Schichtung 
ihrer  Wandung.  In  manchen  Präparaten  sind  2  anastomodrende 
Netze  in  einander  geschachtelt:  das  eine  wird  von  den  Blutge- 
fässen gebildet,  das  andere  hingegen  von  eigentümlichen  ans 
dichtgedrängten  Zellen  zusammengesetzten  Schläuchen»  die  von 
doppelt  contourirter  Wandung  umgeben  sind.  (VergL  den  von 
mir  in  Zehende  r's  MonatabL  1169,  S.  153  beschriebenen  FaB 
ron  Geschwulstbüdurig.) 

Die  Erklärung  der  Farbentaf.  A  Fig.  /,  und  Taf.  IX.  Fig.  2, 
welche  das  klinische  Bild  des  eben  beschriebenen  Falles  darstellen, 
ist  aus  obigem  Text 


3.  Glioms  retinae  "im  ersten  Stadium. 

Zur  Ergänzung  der  Notizen,  welche  ich  in  diesem  Halte  Ober 
Qfioma  retinae  gegeben,  diene  der  folgende  Fall  von  Mark- 
ackwamm  der  Netzhaut  im  ersten  Stadium,  wo  die  Af- 
feetion  lediglich  auf  die  Retina  beschränkt  ist 

Von  Herrn- Dr.  DriTcr  in  Chemnitz  erhielt  ich  am  29.  Des. 
1870  einen  enudeirten  Bulbus  in  Müll  er 'edier  Lösung  nebst 
dieser  Krankengeschichte: 

„Gustav  M.,  2Vt  Jshr  alt,  von  hier,  wurde  am  28.Dea.in  meine 
Poliklinik  von  seiner  Mutter  gebracht,  die  eek 4  Woek en 
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Seheni  an  eeinem  linken  Auge  bemerkt  bette.  Eltern  wie  Grosseltern 
bind  gesund.  Patient  hat  vor  Kursera  die  Blattern  überstanden ,  zeigt 
auch  Symptome  von  Rhachitis. 

Rechtes  Auge  normal,  Iris  blau.  Linkes  von  normaler  Grösse  und 
Form,  etwas  geringerer  Tension  als  das  rechte;  seigt  eine  blaugraue 
Iris-  Pupille  erweitert  sieh  leicht  durch  Atropin.  Exquisites  Bild  des 
amaurotischen  Katzenauges. 

Mit  dem  Ophthalmoskop  sieht  man  nach  unten  vom  Sehnenren 
weisse  glänzende  von  Blutgefässen  durchzogene  Geschwulstbuckel, 
zwischen  denen  ein  tiefer  Spalt  bis  zum  Aequator  hinabreicht. 

Die  Aftergebilde  kommen  nacli  vorn  bis  an  die  Hinterfläche  der 
Linse  resp.  deren  unteren  Rand  heran,  lullen  jedoch  den  Glaskörper- 
raum  nicht  völlig  ans.  Nach  oben  an  scheint  sogar  die  rotbe  Aderhaut 
etwas  durch;  Geffcsse  derselben  oder  der  Netshaut  sind  jedoch  nicht 
sichtbar.  —  Diagnose:  Gliome  retinae.  27.  Dez.  1870  Enucleatio 
bulbi.' 

Am  7.  Januar  1871  wurde  der  Bulbus  im  vertikalen  Me- 
ridian durchschnitten«  Tai.  IX.  Fig.  3  zeigt  die  Schnittfläche  der 
lateralen,  Fig.  4  die  der  medialen  Hälfte:  beide  lassen  auf  das 
Deutlichste  erkennen,  dass  die  Veränderungen  ganz  und  gar  auf 
die  Retina  beschrankt  geblieben;  alle  übrigen  Theile  des  Prä- 
parates sind  intacL  In  der  lateralen  Hftlfte  des  letzteren  ist  die 
obere  Partie  der  Netzhaut  zart  und  durchscheinend  —  ent- 
sprechend dem  Eingangs  erwähnten  klinischen  Befunde,  dass  beim 
Ophthalmoskopien  nach  oben  zu  noch  ein  rother  Reflex  sichtbar 
war.  Die  untere  Partie  der  Netzhaut  hingegen  geht  sofort  von 
der  Papilla  an  in  eine  mächtige  markige  Neubildung  Ober.  Diese 
letztere  erfüllt  in  der  Ebene  des  vertikalen  Meridians  ungefähr 
die  Hälfte  des  Cavura  bulbi.  Hebt  man  jedoch  mit  der  Prä- 
parirnadel  die  retinale  Neubildung  etwas  von  der  Aderhaut  ab, 
so  wird  in  der  Tiefe  wieder  eine  nicht  verdickte  Zone  der  Netz- 
haut sichtbar,  die  von  dem  Sehnerveneintritt  ab  nach  vorn  bis 
zur  Ora  serrata  reicht,  auf  ihrer  Aussenfläche  in  ganz  exquisiter 
Weise  mit  miliaren  und  kleineren  Knötchen  besetzt  ist  und  offen- 
bar jenem  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Spalt  zwischen,  den  Ge- 
achwulstbuckeln  entspricht. 

In  der  anderen  Hälfte  des  Präparates  ist  der  Habitus  der 
Netzhaut  ein  ähnlicher;  nur  dass  hier  diese  Membran  auch  nach 
oben  von  der  Papilla  eine  Verdickung  erfahren  hat,  welche  nach 
vorne  zu  allmälig  abnimmt.  Klappt  man  hier  die  Netzbaut  vOUig 
zurück,  so  zeigt  die  im  (ranzen  unveränderte  Chorioides  eine 
grosse  Zahl  feiner  und  feinster  weisser  Punkte.  Vertikale  Durch- 
schnitte  durch  die  Aderbaut  lassen  aber  nirgends  Qliomuester  in 
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aWetn  Parenchycs  erkennen;  vielmehr  bestehen  die  weissen  Punkte 
nr  aus  Aoflagernagen  tob  GKowseHencoogloineraten  oberhalb 
des  Pigmentepithels ;  lassen  »ich  auch  mittelst  eines  feinen  Tuseh- 
pinsels  mit  sammt  dem  Piginentepithel  leicht  von  dem  normal 
gebliebenen  Strom*  abpinseln.  Die  Netshautgeschwulst  beshst  die 
gewöhnliche  Gliom-Structnr.  Der  Sehnerv  ist  völlig 
normal. 

Letzteres  ist  nicht  anffUKg,  da  der  abnorme  Reflex  ans  dem 
erkrankten  Auge  von  der  sorgsamen  Mutter  erst  seit  4  Wochen 
bemerkt  worden.  In  dieser  Besiehung  stimmt  dar  vorliegende 
Fall  völlig  mit  denjenigen  Aberein,  welcher  in  meiner  Mono- 
graphie Ober  den  Markschwamm  der  Netzhaut  als  erster  aufge- 
führt ist.  Das  betreffende  Kind,  Ida  G.»  befindet  sich  heute, 
nach  mehr  als  3  Jahren,  vollkommen  wohl  und  frei  von  je- 
dem Recidiv;  und  liefert  somit  ein  glänzendes  Beispiel  ftkr  den 
von  mir  zuerst  aufgestellten  und  vertheidigten  Satz,  dass  der 
Markschwamm  der  Netzhaut  in  seinem  ersten  Beginn 
ein  lokales  und  durch  frühzeitige  Enucleatio  bulbi 
heilbares  Uebel  darstelle. 

Erklärung  der  Figuren  (Tat  IX.  Fig.  3  and  4. 

Vertikalscbnitt  einet  Augapfels  mit  Gliome  retinae. 

L.   =  Laterale  )  HlMu  •.  =  obere       ) 

AT.  =  Mediale   '  «.  =  untere      i 


24. 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Glioma  retinae. 

Von  Dr.  J.  Hirschberg  in  Berlin 

und 

Dr.  J.  Katz  in  Essen. 

(Hierzu  FarbenUrfd  A.  Fig.  2.) 

Obschon   bei   genauer  Beobachtung   fast  jeder    weitere    Fall 
des  Gliom»  retinae,  namentlich  in   »einen   früheren  Stadien»  des 
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Interessanten  genug  bietet,  so  worden  wir  uns  doch  zu  der  fol- 
genden Publication  von  zwei  Einzelfällen  kaum  verstanden  haben, 
wenn  wir  nicht  vor  Allem  die  günstige  Gelegenheit  benutzen 
wollten,  welche  die  rühmlichst  anzuerkennende  Liberalität  der 
Rcdaction  dieses  Archivs  uns  gewährt,  um  die  möglichst  natur- 
getreue Abbildung*)  eines  derartigen  Präparates  in  seinem  frischen 
Farbenschmelze  zu  fixiren  und  Denjenigen  vorzufahren,  weiche 
selber  diese  Beobachtung  noch  nicht  hatten  machen  können. 

1.  Maria  H.  von  Essen,  ans  gesunder  Familie,  jedoch  von  Geburt 
an  schwächlich,  begann,  nachdem  sie  im  März  1870  ein  heftiges  „Brust- 
fieber"  überstanden.  Knde  Mai  d.  J.  nach  Angabe  der  Mutter  mit  ihrem 
rechten  Auge  zu  schielen,  das,  nachdem  es  einmal  die  Aufmerksamkeit 
erweckt  hatte,  bald  grösser  und  „schwärzer11  zu  werden  schien;  seit 
November  wurde  das  völlige  Erloschen  seiner  Sehfunction  von  den 
Angehörigen  selber  constatirt. 

Am  1.  De*.  1870  erhob  der  eine  von  uns  (K.)  den  folgenden  Be- 
fund: das  Auge  ist  um  eine  Spur  und  zwar  in  gleichförmiger  Weise 
vergrössert;  sehr  hart  (T  +  2);  die  Hornhaut  klar,  die  Sklera  weiss. 
Pupille  fast  ad  maximum  erweitert;  die  Linse,  in  ihrer  hintereu  Pe- 
ripherie leicht  getrübt,  gestattet  noch  die  Untersuchung  des  Augen- 
grundes bei  durchfallendem,  noch  besser  bei  seitlich  einfallendem  Licht. 
Man  beobachtet  einen  graugelblichen  Reflex  aus  der  Tiefe  und  sieht 
eine  hellgefilrbte  Neubildung,  welche  auf  ihrer  Vorderfläch«  charakteri- 
stische Cefftssversweigungen  nicht  erkennen  Iftssl  und  in  gesonderten 
rundlichen  Buckeln  das  zukömmliche  Niveau  der  Netxhaut  überragt. 
Die  proponirte  Knucleatio  bulbi  stiess  zunächst,  wie  gewöhnlich,  auf 
Widerspruch ,  zumal  mehrere  Collegen.  welche  noch  von  den  Kitern 
oonsultirt  worden  waren,  davon  abriethen,  da  ja  der  n schwärzt*  Staar** 
unheilbar  sei.  (Es  ist  eben  die  Diagnostik  und  Phatologie  des  Xets- 
hautmarkschwamms  noch  nicht  Gemeingut  der  Aer/te  geworden  )  Als 
aber  binnen  wenigen  Tagen  eine  auffällige  Veränderung  des  Auge? 
erfolgte,  nämlich  Vergrößerung  des  Bulbus  bei  völliger  Trübung  der 
Krjstalllinsc , •)  wurden  die  Eltern  bestimmt,  um  die»  Operation  zu  bit- 
ten. Diese  und  die  Nachbehandlung  ward  in  der  gewöhnlichen  Weise 
ausgeführt. 

Das  in  verdünntem  Alkohol  aufbewahrte  Präparat  wurde  am 
17.  Dcc.  1870  genauer  untersucht.  Die  Form  des  Augapfels  ist 
unverändert;  auch  seine  Grösse  kann  ohne  Vergleich  des  Ge- 
spannt nicht  abnorm  genannt  werden.     (Diameter  anteropost.  = 


•)  Wirklieh  naturgetreu«  Abbildungen  —  nicht  blo*  Skiiscn  -*-  des  NeU- 
BMtswsjchwtmmes  finden  lieh  in  Sichel'«  Icunographie ,  jedoch  nicht  von  den 
froheren  Phasen  der  Gcechwalstftntwicklung. 

••)  VergL  C.  0.  Li o che,  Trsct.  de  fuugo  medull.  oculi.    Lip*.  1S34,  p,  54, 
hei  Hirsehberg,  Markscbwamm  der  Ketshsat,  im  Aanng  mhgetheift. 
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21,5  Mm.:  d.  transversal.  =  22  Mm.).  Der  am  Bulbus  haftende 
Stumpf  des  Sehnerven  ist  verdickt  und  auf  der  Querschnitts- 
flftche  grauröthlich.  Hornhaut  klar,  Linse  milchig  getrübt,  Pu- 
pille weit,  Iris  nicht  atrophisch. 

Bei  der  Durchechneidung  den  Auges  im  horizontalen  Meri- 
dian fliessen  nur  wenige  Tropfen  ab.  Sklerocorneale  Kapsel  in- 
takt; nur  die  Lederhaut  dicht  am  Sehnerveneintritt  leicht  verdickt 
durch  Interposition  eines  zarten  schmalen  grauröthlichen  Streifens 
zwischen  den  weiss  gebliebenen  vorderen  wie  hinteren  Lamellen, 
llicrselbst  ist  auch  die  Sklera  mit  der  kuchenförmig  verdickten 
Aderhaut  verwachsen.  Vordere  Kammer  nicht  erheblich  abge- 
flacht und  ohne  pathologische  Content a.  Linse  diffus  milchig  ge- 
trübt. Glaskörper  grünlich  gelb  verfärbt,  aber  noch  hinlänglich 
durchsichtig,  um  den  Einblick  in  die  retinalen  Veränderungen  der 
Aeejuatorialgegcnd  zu  gestatten ,  und  von  mehreren  zarten  weißs- 
lichen  Membranen  durchsetzt,  welche ,  wie  die  Zeichnung  deut- 
lich erkennen  lässt,  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zwi- 
schen der  Linse  und  dem  vorgeschobenen  Augengrund  ausge- 
spannt sind. 

Die  hintere  Kegion  des  Glaskörperraumes  (von  der  Gegend 
des  Sehnerveneintritts  lateralwärts  bis  zum  Aequator,  medianw&rts 
etwas  weniger  weit)  wird  von  einer  Neubildung  eingenommen, 
welche  mit  grosser  Evidenz  in  zwei  Abtheilungen,  eine  retinale  und 
eine  chorioldeale,  zerfallt. 

Auf  der  Schnittfläche  der  unteren  Hälfte  des  Präparates 
erscheint  die  entere  kaum  so  gross  als  die  letztere ;  beginnt  mit 
einein  verjüngten,  zarten ,. graulichen  Stiel  —  genau  in  der  Pa- 
pillargegend,  in  dem  Winkel  zwischen  den  beiden  Anschwellungen 
der  Aderhaut  —  ragt  hierselbst  fast  4  Mm.  weit  in'*  Augentnnere 
hervor,  während  sie  nach  den  Seiten  zu  nur  eine  flache  Vor- 
dickungsschicht darstellt,  welche  der  Chorioides  aufgelagert  ist, 
aber  nirgends  mit  ihr  fester  verwächst  Die  retinale  Neoplasie 
ist  von  zerflicssender  Weichheit,  in  ihrer  breiteren  Vorderen  Zone 
schneeig  weiss,  in.  ihrer  hinteren  rosig  roth  durch  Entwicklung 
äusserst  zahlreicher  feiner  Blutgefässe,  die  man  mit  Mosern  Auge 
kaum,  mit  einer  gewöhnlichen  Loupe  (wenigstens  an  einzelnen 
Stellen)  noch  soeben  aufzulösen  im  Stande  ist.  Der  bei  weitem 
grössere  Theil  der  Netzhaut  ist  zart  durchscheinend  und  nicht 
verdickt,  liegt  auch  den  beiden  äusseren  Augenmembranen  in  der 
ganzen  medialen  Hälfte  des  Präparates  innig  an ;  in  der  lateralen  ist 
es  zu  einer  flachen  Abhebung,  gekommen,  die  wegen  der  vor  völ- 
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liger  Erhärtung,  wenn  auch  vorsichtig  angestellten  Dissection  eher 
etwas  zu  gross  erscheinen  mag.  Der  Cebergang  der  normalen 
Netshautpartie  in  die  Geschwulstbildung  geschieht  der  Art,  dass 
die  erstere  gewissermaßen  auf  die  Vorderflache  der  allmälig  an- 
wachsenden (auf  dem  Durchschnitt  einen  spitzen  Winkel  bil- 
denden) Anschwellung  hinüberzieht  und  hier  noch  mehrere  Linien 
weit  mit  der  Prftparirnadel  als  gesonderte  Schicht  bequem  dar- 
gestellt werden  kann,  bis  festere  Verwachsung  erfolgt,  resp.  Auf- 
gehen der  ganzen  Netzhautdicke  in  die  Neubildung.  Von  der 
Gegend  des  Sehnerveneintrittes  nach  unten  zu  ist  der  Tumor  noch 
in  der  Breite  von  einigen  Linien  entwickelt  Durch  den  Glas- 
körper hindurch  siebt  man  noch  am  Boden  des  Cavum  bulbi  8 
kleine  weisse  Anschwellungen  inmitten  der  zart  gebliebenen  Re- 
tina, eine  von  miliarer  und  eine  zweite  von  Linsengrusse;  die 
letztere  verrtth  durch  ihren  8f0rmigen  Contour  noch  ihren  Ur- 
sprung aus  Confluenz  von  zwei  kleineren  Herden. 

Die  andere  obere  Hälfte  des  Präparates,  welche  auf  der  bei- 
folgenden Abbildung  (Farbentafel  A.  Fig.  2)  dargestellt  ist,  zeigt 
den  nämlichen  grauröthlichen  Stiel  zwischen  dem  verdickten  Seh- 
nerven und  der  Hauptmasse  der  Netzhautgeschwulst.  Diese  letz- 
tere, lediglich  nach  der  lateralen  Seite  *M  entwickelt,  besitzt  eine 
ansehnlichere  Grösse,  die  eine«  Haselnusskernes;  und,  abgesehen 
von  einer  zunächst  der  Papillargegend  befindlichen  rothlichen 
Partie,  eine  weisse  markige  Beschaffenheit;  ragt  mit  -convexer 
Kuppe  noch  Ober  die  äquatoriale  Verücalebene  hinaus  nach  vorn, 
bleibt  jedoch  von  der  Hinterfläche  der  Linse  um  circa  5"'  ent- 
fernt. Auch  hier  legt  die  Netzhaut  sich  der  Vorderfläche  der  Neu- 
bildung an,  um  auf  deren  Kuppe  mit  ihr  innig  zu  verschmelzen. 
Am  Boden  dieser  Hälfte  des  Präparates,  gleichfalls  in  der  Aequa- 
torialgegend,  ist  ein  erbsengrosser  weisser  Herd  in  der  Netzhaut 
sichtbar,  der  durch  zusammenfliessen  von  vier  kleineren  entstanden, 
ond  nahe  der  Papillargegend  ein  zweiter  miliarer,  welcher  nach 
aussen  zu  mit  stark  convexer  Oberfläche  Aber  das  Niveau  der 
Neuhaut  hervorragt  Die  Aderhaut  ist  zu  beiden  Seiten  des  Seh- 
nervenloches  angeschwollen  zu  einer  in  maximo  2 — 3'"  dicken 
Platte,  welche  lateral wärts  bis  vor  den  Aequator,  median wärts 
kaum  halb  so  weit  reicht  und  durch  rasche  Verjüngung  in  die 
normal  gebliebenen  Partien  der  Uvea  übergeht;  die  Anschwellung 
zeigt  eine  graurOthHche  Färbung  mit  weisslichen  Zfigen  und  mehr 
fleischige  Resistenz.  Der  Pigmentepithelbelag  ist  in  dem  grosseren 
TheOe  der  Chorioides  defect;  vollständig  nur  an  der  Ora  serrata 


24.  Hnucaiuttea.  K«rs,  Brftilfi  tar  Pftflufagt»  •*  Qtfccui 

uihaltan»  ferner  in  einer  horizontalen  Zone  von  mehrere*  Liaiea 
Brette,  weiche  dusch  die  Sehnittebene  gerade  halbiit  wird,  und 
endlich  neben  dem  nk  Jt,  bezeichneten  grosseren  Coafioens- 
Ibtde.  Der  Bahnet*  fe  bis  «•£"  +*&&*,  «rf  d*  SkhaittAAohs 
mir  in  der  Mkte  weiss,  au  beide*  Sehen  grauWttfeKcb  und  ent» 
behit  sein»  normal*  8treifuag. 

Behufs  weiterer  Priptration  wurde  der  Stiel  der  Netzhaut» 
geschwulst  durchgeschnitten  «od  die  Retme  mit  saattat  dem  ton 
ihr  eingeschlossenen  (inzwischen  in  Mftller'scher  FlOssigkeR  ge- 
rjaaenea)  Glasktoper  zurftckgeklappt 

Die  Aderhant  entfallt  weiter  keine  Gcsehwulstherde;  nur  er« 
scheint  jetzt  ihre  freie  PigmentepitheULeebe  belegt  mit  weicher 
Qfiommasse,  die  offenbar  erst  durch  Senkung  dorthin  gelangt  iet. 
Die  Ausseufliche  der  Netzhaut  enthält  vielfache  Faltungen;  die 
erwähnten  kleinen  Knoten  springen  mit  stark  convexar  Ober- 
fliehe  hervor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  aeigt  in  der  Neta- 
lnrutgesohwulst  reine  Glionmtruotur,   Neben  den  rahPeeen 
rnndliohen  Kerneellen  ftllt  tn  2enupfangsprtparaten   fceeondelto 
die  kolossale  Menge  and  Entwicklung  der  Blutgefässe  auf,  die 
selbst  bei  ganz  dünner  homogener  Wand  ein  Kaliber  von  0,18  Mm« 
und  darüber  erreichen  and  die  mit  ihren  zahlreichen  Verzwei- 
gungen ein  StQtager&st  Ar  die  durchaus  weiche  Maase  der  Neu- 
bildung'  abgeben.     Yerticalsohnkte    durch    die   Netzhantpaitten, 
welche  die  kleinen  umschriebenen  Knoten  enthalten,  lassen  ganz 
ähnliche  Bilder  erkennen,  wie  die  im  „Marksehwemui  dar  Neta- 
haut* Taf.  IXr  Fig.  3  und  4  abgebildeten:  nur  dass  im  vorlie- 
genden Falle  die  Veränderungen  etwas  weiter  vorgerteJut,    die 
Knoten  grösser,  auf  ihrer  convexen  AoBsenflAche  mit  aeeundftren 
Prominenzen  besetat  sind,  nach  innen  bis  zur  Limitana  intesna 
durchdringen;  auch  die  benachbarten  Strecken  der  nicht  verdick- 
ten Retina,  ganz  und  gar  mit  Rundzellen  erfüllt,  eine  deutliche 
Schichtung  nicht  mehr  erkennen  lassen. 

Durchaus  kleinzellig  aber  faserreicher  ist  die  Anschwel- 
lung der  Aderhaut  Im  Uebergang  zu  den  dünnen  Theilen 
der  Chorioides  linden  sich  noch  zahlreiche  kleine  Knoten,  welche 
meist  bis  dicht  an  die  Pigmentepithelschicht  reichen,  dieselbe  em- 
porheben oder  selbst  mit  der  convexen  Kuppe  durchbrechen,  und 
zum  Theil  den  von  Knapp  geschilderten  subepithelialen  Gliom* 
nestern  ähnlich  sind.  In  einiger  Entfernung  davon  ist  die  Ader- 
haut normal;   die   Auflagerungen   von   Gliommasse    auf    die 


FigmeBlepkMsebidrt  könne«  nuhl  ah  ps*bo3ogiache  Vcrtodtortifi« 
giP  b$t.ra«htet  werden. 

Der  Setonerv  tat  gam  und  gar  nüt  Wteinwi  tttanäzcltai  in- 
filtrirt,  deaabaJb  die  Prognose  eine  frble  und  ein  baldige* 
ReddW  xu  erwarten. 

Erkllrqt^  dsr.  Eigar  (FtrbmtiC  A.  Ifig.  $>.  . 

Hornhaut,  Sklera,  Iris  nod  liass  sfad  «Mi  beeoadem  btseiehaei 

r  nad  t*  äc  BnrerdJckat  JUtiaa. 

M   =  Kettsaottoeior»  awkig  vetM,  mit  nmtchriebeoer  rttajkfe«?  Statte. 

Äj  =  ditttmesirte  Knoten  der  Netzhaut. 

p     r?  Stiel  der  Ifsatoatt^sehwoJst. 

u     zz?  vesAtdctsr  8sbaerT. 

oft    =  aonamle  Adarhaal 

G|  und  O,  =.  Cborioidaherdficktiag. 

X  Am  8.  Juli  1870  wnrdtte$Akri(e  Wilhelm  St.  ausBhapIft. 
zu  denn  einen  von  uns  (K.)  geUMflbt  mit  einer  apfelgrossen .  vom  Ter- 
jauchten  Geschwulst  des  fechten  Bulbus.  Dm  Band  wir  wohlgenährt, 
ja  blähend  zu  nennen,  erfreute  «ich  des  beste*  Appetites  and  guten 
Schleies,  sowie  normalen  Lenges  aller  niafrllfa  n  Pnnctionea  Ver—Jli». 
dene  Fachgenossen  hatten  die  Operatio*  verweigert,  die  Prognose  eszV- 
schieden  letal  gestellt.  In  Anbetracht  einerseits  des  guten  Allgemein* 
zustande* )  andrerseits  der  grossen  Beschwerden  und  des  schrecklichem 
Anblicks  der  Localaffection ,  wurde  dfo  Eistfrpation  beschlossen,  die, 
wenn  sie  auch  selbst  die  Lebensdauer  nicht  verlängern  sollte,  doch  we- 
nigstens die  letzten  Wochen  oder  Monate  des  Patienten  angenehmer  so 
gestalten  geeignet  schien.  • 

Der  Tumor  war  leicht  von  dem  benachbarten  Gewebe  au  trennen, 
und  in  toto  aus  der  Orbita  herauszunehmen;  die  Reaktion  unbedeutend. 
Aber  am  5-  Tage  nach  der  Operation  begann  eine  Parotis- Anschwel- 
lung*) der  entgegengesetzten  Kopfhäute,  welche  durchaus  solide  er» 
schien,  nirgends  Fluctaation  erkennen  Hess;  und  bei  einlacher  Therapie 
(Calaplasmeo  örtlich,  innerlich  Resolventien)  zwar  um  ein  Geringes  au 
Ausdehnung  ab-,  doch  ziemlich  bedeutend  an  Harte  zunahm. 

Die  Geschwulst  (am  5.  Juli  1870  untersucht)  ist  von  der 
Grösse  eines  kleinen  Borsdorfer  Apfels  und  besteht,  auf  dem 
Durchschnitt,  aus  einem  vorderen  intra-,  und  einem  hinteren 
retro-bulb&ren  Antheil.  Der  Augapfel  ist  von  annähernd  nor- 
maler Grösse  und  noch  von  der  wenig  veränderten,  aber  ver- 
dünnten Sklera  umgeben,  wahrend  die  Hornhaut  ganz?  und  gar 


•)  Vcrgjt  Knapp«  tatraoe.  GefcturOlKe,  S.  50—55;  Hirschbcrfc,  Mark* 
schwamm  der  Hetekaupt,  ft.  39,  12S,  IS! ,  ISS;  nod  ZehemWr's  Bfooatsb).  1S69, 
Mtrsheft. 
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abgestossen  und  *e  ffcr  den  rün  hsuvomnuheiuden  Fangos  Bmb 
gegeben  ist 

In  dem  Inhalt  des  Bulbus  unterscheidet  man  deutlich  2  Be- 
standtkeile:  einen  centralen,  jedoch  mehi  nach  hinten  an  bele- 
genen goldgelben  Kern,  von  BohnengrOsse ,  die  retinale  Primär- 
gesehwulet;  und  eine  diesen  Kern  umhüllende«  bis  aar  Innen- 
fläche der  ädern  reichende  Schaalc*  aus  markiger  gtanweisslicher 
Snbstan»,  die  seenndile  Wuchernng  der  Uvea.  Diese  ist  nach 
hinten  au  aiemlich  dflun;  nach  vom  sehwiUt  sie  an  einem  auf  der 
eben  Seile  bohnen-,  auf  der  andern  Seite  lambertsnussgrossen 
Tumor  an  von  exquisit  medullärer  Beschaffenheit  Der  grossere 
ist  an  seiner  vorderen  freien  Fliehe  intensiv  dtmkelroth,  bfot- 
sohwammartig.  Die  Innenfläche  der  Uvealverdiekung  enthalt  PJg- 
mentreste»  Der  retrobulbäre  Anthett  ist  markig  geftssreich;  der 
Sehnerv  verdickt,  cittongelb.  Daa  Mikroskop  seigte  Gliomstruo- 
ttir;  in  dem  goldgelben  Kern  mit  Verfettung  und  Anhäufung  von 
hämatogenem  Pigment. 

Nach  der  anatomischen  Untersuchung  sollte  man  in  2 — 8» 
hftohstens  6  Monaten  ein  Becidiv  der  Geschwulst  erwarten.  — 

Von  der  weiteren  Geschiebte  des  Falles  ist  kurz  an  melden» 
dass  anfangs  eine  erhebliche  Besserung  eintrat*  dann  ein  Rück- 
fall erfolgte,  dem  das  Kind  am  8.  August  erlag. 
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25. 

« 

Beobachtungen  über  Accommodationslähmungen. 

Von  Dr.  Colsman  in  Barmen. 

Die  Acoommodation  besteht  bekanntHoh  in  einer  nachweisbaren 
Vermehrung  der  Convcxität  der  vorderen  Linsenfläche,  herbei- 
geführt durch  die  Wirkung  des  Ciliarmuskels.  Es  scheint,  dass 
die  Linse  im  weichen,  jugendlichen  Zustande  die  Neigung  hat, 
eine  so  convexe  Gestalt  anzunehmen,  als  ihre  Befestigung  durch 
die  Zonula  Zinnii  ihr  erlaubt,  und  dass  die  Action  des  Ciliarmus- 
kels die  Zonula  erschlafft,  so  dass  nun  der  Linse  die  Freiheit 
gegeben  wird,  die.  ihr  eigentümliche  mehr  convexe  Geistalt  wie- 
der anzunehmen»  so  lange  bis  mit  dem  Aufhören  der  Muskel« 
wirikung  die  Zonula  wieder  gespannt  wird  (vielleicht  durch  den 
von  hinten  andrängenden  Glaskörper)  und  nun  die  Linse  wieder 
zwischen  der  Zonula  ausgespannt  und  abgeplattet  wird.  So  lange 
die  Linse  nooh  recht  elastisch  ist,  wird  jede  Muskeloontraction 
durch  Entspannung  der  Zonula  diesen  Zustand  der  stärkeren 
Wölbung  wieder  eintreten  machen;  wird  die  Linse  rigider,  so 
kann  die  stärkste  Muskelcontraction  eine  Vermehrung  der  Wöl- 
bung nicht  mehr  bewirken,  da  die  Linse  zwar  nicht  gehindert  ist, 
die  ihr  eigentümliche  Gestalt  anzunehmen  aber  nicht  mehr  hin- 
reichende Elasticität  besitzt,  um  ihre  Gestalt  noch  wesentlich  zu 
ändern. 

Die  eigentlich  sehr  auffallende,  allen  sonstigen  Erfahrungen 
Ober  Zunahme  der  Muskelkraft  widersprechende  Thatsache,  dass 
die  Accommodationsbreite  eines  zehnjährigen  Individuums  grösser 
ist,  als  die  eines  von  zwanzig  oder  dreissig  Jahren,  und  überhaupt 
von  Jahr  zu  Jahr  constant  abnimmt,  während  die  Muskelkraft 
doch  bis  zum  kräftigsten  Mannesalter  noch  stark  zunimmt,  ge- 
winnt ihre  Erklärung  durch  den  Umstand,  dass  die  in  der  Jugend 
sehr  weiche  und  elastische  Linse  mit  fortschreitendem  Lebensalter 
immer  härter,  rigider  und  weniger  geeignet  wird,  eine  andere 
Gestalt  anzunehmen.  Die  schon  iin  frühen  Jünglingsalter  nach- 
weisliche Abnahme  der  Accommodationsbreite  beruht  demgemäss 
wohl  mehr  auf  Abnahme  der  Linsenelasticität,  als  auf  Abnahme 
der  Kraft  des  Ciliarmuskels.  Dass  ausser  weiterer  Zunahme  der 
Rigidität   der  Linse  im  höheren  Alter   auch   die  Abnahme   der 

Knapp  *  Mooi,  Arrh.  f.  Au~iw-  n.  Ohrc-ulKMik.  II.  I.  If 


StS        Ä*  Coiäuji, 

II oflkelktitft  das  Tcteer  ekorioideae  dam  beitragt,  die  taub 
Aropnmnodationeafrgshine,  die  Presbyopie,  so  Stande  xa  briogeii9 
ml  allerdings  mahl  unwahreaheinliolL 

Attan  diüar  oeaAat~  AtfamnKHlaftioeMboeoktaakpiig»  der  ge* 
yOheKehfln  Fresbvopiet  kommen  naht  ei  eekcn  in  de»  vmeehie* 
dcnste*  Leb  ans  ehern  Sitte  ton  A  ftaertfrndatirinalahmnngen  vor,  in 
denen  eoe  naheliegenden  Oftoden  n«r  eine  Abnehme  der  Muskel» 
bjft  4ae  Tsnaqg  chorioidaae  voraoegesetst  werden  kann. 

Wir  hamm»  neUbattedeod  die  Abnehme  der  Acoommodatieii 
Wöbe  ftnr  aftf  ausbleibende  Mnskehrisknng  beziehen,  nicht  enf 
eiai  Cfmahtftnsvf  i  anflf  iung  der  linse,  wetfn  die  Acoommodattone«' 
Nkmung  herbeigeführt  wird  durch  AtropininstHl&tien,  oder  dueb 
ein  Leiden  dee  Nervo«  oeufcmotoria*,  welober  den  Aoeommn 
dalianamuehel  innervht,  oder  dnrch  staah*  Abnahm  dar  allge- 
msmm  Körperkraft,  x.  B.  nach  fieberheften  Krankheiten,  Blutver- 
lusten etc.  Wir  können  der  Linse  bei  diesen  VQrgingen  um  ee 
weniger  eine  andere  als  eine  passive  BoBe  zuschmben,  ab  einer* 
aaila  die  Sthnulirung  des  Muskels  dank  Gelebarextract  eine  engen» 

iatioaeiriattiag  iknliek  der  Mittels*,  früher  bestandene»  aaefcMl 

die  nnr  meist  nach  koaecn  2Wt  wMer  verschwindet, 

die  Störung  twar  langsamer,  aber  doch  vollständig 

kann  mit  der  Wisderkehr  der  Körperkraft  nach  Besttoitto  in  fe» 


In  vielem  ViBen  von  Accommodatioasllhmungen  niaunt  nnek 
der  Spfainetcr  Ufa  Theü  an  der  Motilitätsstörung,  nai  iwar  be- 
sondere  dann»  wenn  die  Störung  in  dem  Nerven  oder  Gehirn 
ihren  Sit*  Aalt  Bai  einfachen  Ermftdnngsaostlad*»  *tf  Acoom- 
modationsmskels  aoheint  die  Iris  weniger  kfaigfcikter  MeeV» 
tu  mit  gestört  an  sein.  Ein  bestimmt*  Oeeeta  aber  den  &* 
common  beider  Afbctionen  laset  sieh  aehwesiok  auf* 


B»  iat  verständlich,  dasa  mimige  Qaeda  von  Abnehme  der 
Energie  des  Accomasodatsonaasuakak,  wie  sas  tu  tl   bei  Ueber- 
mAdnug  dpa  Muskels  nach  Aebcshaffcm)  TTmaiihfiiinn  bei  sllpina! 
ner  Mnshslsehwftehe  beobachtet  weiden»  am  hdaktesten  in 
Fallen  störend  wirken  «nd  dasshalk  hammiHinr  enden,  in 


an  die  Energie  des  froomnasadaiinnemiisinls  goelcHt  halt* 
Diese  ist  besoodote  bei  gjyyei— Inpan  iat  Snfl,  wefchn  biahor 
die  Aeepmnsndetinnskmil  Unsfc  h»  Ancpmch  aahntsn  mncstea,  «n 
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den  Refrmctionsfehler  auszugleichen,  und  bei  einer  Verminderung 
ihrer  bisher  zur  Noth  ausreichenden  Accommodationskraft  die 
verminderte,  jetzt  nicht  mehr  ausreichende  Wirkung  ihres  Accom- 
medationsmuskels  durch  undeutliches  Erkennen  kleiner  Objecte 
oder  durch  listige  Gefühle  der  Ermüdung  etc.  in  unbehaglicher 
Weise  empfinden. 

Aber  auch  bei  normalem  Bau  des  Auges  kann  eine  nicht  dem 
Alter  entsprechende  Accommodationsschwäche  asthenopische  Be- 
schwerden hervorrufen,  zumal  wenn  sie  plötzlich  eintritt;  noch 
seltener  werden  dadurch  Beschwerden  bedingt  bei  Myopen  höhe- 
ren Grades,  welche  meistens  geringe  Anforderungen  an  ihre  Ac- 
oraimodationsbreite  stellen^  mithin  eine  Abnahme  derselben  kaum 
störend  wahrnehmen  können. 

Die  Ursachen  der  nicht  senilen  Accommodational&hmttngen 
oder  Verminderungen  sind  oft  dieselben,  welche  allgemeine  Mos- 
kelschwftche  herbeizuführen  geeignet  sind,  zunächst  mangelhafte 
Ernährung  des  ganzen  Muskel-  und  Nervensystems,  Blutungen, 
fieberhafte  Krankheiten ,  überhaupt  schwächende  Einflüsse,  die 
auch  den  Accommodationsapparat  als  einen  in  seinem  activen 
Tbeil  muskulösen  Apparat,  in  Mitleidenschaft  ziehen,  ferner  L&h- 
mang  des  dem  Accoromodationsgeschäft  vorstehenden  Nerven,  dee 
Nervus  oculomotorius,  oder  endlich  Ermüdung  des  Muskels  durch 
eine  nachweisliche  Ueberonstrengung,  in  welchem  Falle  wir  aller- 
dings den  Sitz  der  Affection  mehr  in  der  Muskelsubstanz  als  im 
Nerven  zu  suchen  geneigt  sind.  Auch  Traumen,  Stösse  oder 
Quetschungen  können,  wie  sie  Lähmungen  der  Iris  bedingen,  so 
Paresen  des  Acoommodarionsmuskels  herbeiführen. 

Wie  es  scheint,  haben  Krankheiten  bestimmter  einzelner  Or- 
gane eine  ganz  speeifische,  noch  nicht  aufgeklarte  eeusale  Be- 
ziehung zu  Erkrankungen  resp.  Schwache  des  Accommodations- 
muakde.  So  haben  mancherlei  Beobachtungen  dargethan,  dass 
bei  djpbthcritischer  Halsentzündung  eine  Lahmung  des  Accommo- 
datioaimuskels  nicht  selten  vorkommt;  selbst  nach  einzelnen  Fil- 
Isn  von  einfacher  Angina,  in  denen  der  behandelnde  Arzt  der 
Affection  den  Charakter  der  diphtheritiachen  durchaus  bestritt, 
habe  ich  erhebliche  Accommodataonal&hmung  constatiit. 

Einen  eigentümlichen  Zusammenhang  der  Accommodations- 
hhmnng  mit  Zahnschmerz  constmtirte  Stabsarzt  Dr.  H.  Schmidt, 
mdem  er  durch  vergleichende  Messungen  naehwies,  dass  von  etwa 
hundert  Personen,  die  an  Zahnweh  litten,  eine  grössere  Zahl  deot- 
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liehe  Abnahme  der  Arcommodetionsireite  besonders  nnf  der  lei- 
denden Seite  zeigte. 

Unter  den  Ursachen,  welche  vennuhlich  durch  Erkrankung 
des  Nervus  oculomotorias  in  seinen  centralen  oder  peripheren 
Theilen  häufig  Lähmung  der  Accommodation  mit  derjenigen  der 
Irismuskeln  veranlassen,  ist  besonders  die  Syphilis  secundaria  her- 
vorzuheben. 

In  Nachstehendem  sind  einige  der  interessanteren  Falle  von 
Accommodational&hmiingen  und  ihre  muthinasslichen  Ursachen 
wiedergegeben,  wie  sie  in  meinem  Ambulatorium  nach  und  nach 
zur  Beobachtung  kamen. 

I.  Fall.  Plötzlich  eingetretene  Accommodations- 
lähmung  nach  aecommodativer  Anstrengung. 

Ein  27jlhriger  Baumeister  bemerkte  wahrend  des  Zeichnens  plötz- 
lich, dass  er  nicht  mehr  lesen  konnte.  Bei  der  Untersuchung  ergibt 
sich  bei  Integrität  sämmtlicher  sichtbaren  Theile  der  Augen  eine  sehr 
gute  Sehschärfe  für  die  Ferne,  und  kein  deutlicher  Refractionsfehler. 
Gewöhnliche  Druckschrift  wird  dagegen  nicht  gelesen.  Bei  Anwendung 
von  Convex  Nro.  14  wird  dagegen  Jaegcr  Nro.  1  gelesen.  Es  lag  hier 
offenbar  eine  plötzlich  bei  intensiver  aecommodativer  Anstrengung  ent- 
standene Lahmung  des  Accommodationsmuskels  beider  Augen  vor. 

Die  Prognose  konnte  hier  günstig  gestellt  werden  wegen  des 
jugendlichen  Alters  des  Pattenten  und  wegen  der  Wahrscheinlichkeit, 
dass  bei  geeignetem  Verhalten  und  Ruhe  der  Augen  der  Accomrooda* 
tionsmuskel  bald  die  ihm  sukOmraliche  Kraft  wieder  gewonnen  haben 
werde. 

Patient  wurde  angewiesen,  sich  der  accommodaliven  Anstrengungen 
thunlichftt  zu  enthalten,  im  Nothfalle  aber  eine  ConvexbrOle  Nro.  14 
zum  Nahesehen  zu  benutzen,  durch  welche  kleine  Schrift  ohne  Accom- 
modstionssnstrengung  gelesen  wurde. 

Der  Erfolg  der  angeordneten  Massregeln  war  denn  auch,  dass  ifir 
junge  Mann  mir  nach  etwa  2  Monaten  schrieb,  er  könne  wieder  kleine 
Schrift  lesen.  Der  Accommodationftimiskel  haue  mithin  seine  Thätig- 
keit  wieder  in  der  zum  Arbeiten  erforderlichen  Weise  autgenommen. 

II.  Fall.  Lähmung  det>  Sphincter  iridis  und  des 
Ciliarmuskels  auf  einer  Seite,  beginnende  Lähmung 
des  Ciliarmuskels  links,  nach  Anstrengung  der  Au- 
gen bei  starkem  Ofenfcucr.     (Glasbläser.) 

Ein  36jfthrtger.  gesunder  Gla*hlä*cr  klagt  über  Abnahme  der  Seh- 
kraft des  rechten  Auges  seit  mehreren  Monaten.  Die  Pupille  ist  rechts 
ziemlich  stark  erweitert,  links  normal.  Krankhafte  Veränderungen  sind 
nicht  sichtbar.  Die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  für  die  Ferne  wird 
durch  Convex  Nro.  24  am  meisten  verbessert,  und  nähert  sich  bei 
Anwendung  dieses  Glases  der  normalen:  also  Hypermetropie  =  *;24. 
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Mit  Convex  24  wird  Jaeger  Nr.  10  in  28  Zoll  mit  Anstrengung  ge- 
lesen, ohne  Glas  nicht  Es  besteht  mithin  eine  Lfthnrang  des  Ciliar- 
mnskels ,  so  dass  die  Accommodatfonsbreite  nnr  etwa  =  ^g  betragt. 
Mit  Convex  Nr.  8  wird  Jaeger  Nr.  1  gelesen.  Durch  Application  einer 
concentrirten  Calabarlösung  wurde  ihm  auch  in  %  8tnnde  möglich, 
Jaeger  Nro.  8  zu  lesen  Die  Pupille  verengte  sich  ebenfalls  mit  Pra- 
ciaion  nach  Calabar eintröpfelang,  and  blieb  mehrere  Tage  eontrahirt 
bei  sechsmaliger  Application  des  Mittels  pro  Tag. 

Das  linke  Auge  zeigt  bei  emmetropischem  Bau  und  recht  guter 
Sehscharfe  auch  eine  sehr  erhebliche  Reduction  der  Accommodations- 
breite,  er  liest  damit  Jaeger  Nro.  1  und  2  überhaupt  nicht,  und  Jaeger 
Nro.  8  in  18  Zoll.  Die  Accommodation  ist  also  auf  höchstens  =  Vis 
su  berechnen,  was  für  das  Alter  des  Patienten  (86  Jahre)  jedenfalls 
abnorm  wenig  ist 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  war  als  Ursache  für  diese  Affection 
die  Beschäftigung  des  Patienten  anzusprechen.  Nach  seiner  Mittheilung 
mos*  er  jeden  dritten  Tag  während  10  Stunden  mit  einem  Blasrohr 
glühende  Glascylinder  ausblasen,  die  Form  und  den  Hitsegrad  sehr 
exaet  controliren,  dann  dieselben  wieder  in  einem  hell  leuchtenden 
Feuer  glühend  machen  und,  wenn  der  gewünschte  Grad  des  Glühens 
erreicht  ist,  denselben  die  definitive  Form  durch  Blasen  geben.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  so  grosse  Aufmerksamkeit,  auf  glühende 
Gegenstande  dauernd  verwendet,  eine  bedeutende  Anstrengung  des  Ac- 
commodationsapparaU  sowohl  als  der  Netzhaut  bedingt  Ebenso  wird 
eine  dauernde  Anspannung  des  Sphincter  pupillae  die  nothwendige  Folge 
der  dauernden  Richtung  des  Blicks  in  hell  leuchtendes  Kohlenfeuer  sein, 
und  es  ist  nicht  unwalirscheinlich ,  dass  die  übermässige  und  dauernde 
Anspannung  des  Muskels  eine  gänzliche  Unfähigkeit,  sich  su  contra- 
hiren,  herbeigeführt  hat.  Das  Krankenexamen  ergab  keine  anderen 
Momente,  die  in  causalem  Zusammenhang  mit  dem  Leiden  hätten  ge- 
bracht werden  können. 

III.  Fall.    Accoramodationsschwäche  nach  fieber- 

hafter  Krankheit 

Ein  3ftjahriger  Lithograph  hatte  1867  über  Mangel  an  Ausdauer 
bei  »einer  allerdings  die  Accommodation  sehr  anstrengenden  Arbeit 
geklagt  und  bei  der  Prüfung  hatte  sich  herausgestellt,  dass  bei  gegrün- 
detein Verdacht  auf  latent«  Hypermetropie  Convex  Nro.  50  ihm  das 
»kennen  feinster  Objekte  wesentlich  erleichterte.  Im  Jahre  1869  kam 
er  mit  der  Mittheilung,  du*s  -er  seither  mit  seinem  Glase  sich  vollkom- 
men wohl  während  seiner  Arbeit  befunden  habe,  seit  3  Wochen  jedoch 
plötzlich  stark  aSlhenopischc  Beschwerden  empfinde,  sobald  er  den 
Versuch  mache,  zu  lecen  oder  zu  arbeiten.  Unmittelbar  vorher  hatte  er 
eine  acute  Krankheit  mit  Angina  und  rheumatischen  Schmerzen  im 
Nacken  Oberstanden  Die  Untersuchung  stellte  heraus,  dass  die  Aeeom- 
niodation.sk raff ,  welche  früher  eine  bestehende  Hypermetropie  ver- 
deckt ,  latent  gemacht  hatte ,  jetzt  soweit  reducirt  war,  dass  die  Hyper- 
metropie in  einem  Grade  von  =  V40  manifest  geworden  war*.  Diese 
Entdeckung  erklärte  auch  die  a>th*nopisohcn  Beschwerden.    Die  lieber- 
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hafte  Krankheit  und  die  Aagjaa  bitten  die  Energie  der 
jedenfalla  beeinträchtigt  und  dadurch  Vcranlaseuiig  an  aethenopiachen 
Beschwerden  gegeben.  Ob  die  Angina  eisen  diphtheritiechen  Charakter 
gehabt  hatte,  lies«  eich  nicht  mehr  eruirea. 

Die  Acoommodationasehwiehe  wurde  in  der  Weise  berücksichtigt, 
dass  ich  Convex  Nro.  86  verordnete,  womit  Patient  angewieaen  wurde, 
»eine  Arbeiten  an  verrichten.  Er  konnte  mit  +  %$  seine  Hypermetropie 
=  */40  mehr  als  decken,  und  behieit  seine  ganse  Aooommodattonsbreite 
disponibel  Ar  die  Arbeit 

IV.  Fall.  Accommodationelahraung  bei  allgemei- 
ner Mnskelschwäohe,  nach  Masern  zurückgeblieben. 

Ein  zartes,  sechsjähriges,  für  sein  Alter  sehr  intelligentes  Midcben 
klagte  nach  Ueberstehnng  der  Masern,  es  könne  nicht  mehr  lesen,  was 
es  nach  Versicherung  der  Eltern  schon  recht  gnt  gekonnt  hatte. 

Krankhafte  Veränderungen  waren  nicht  vorhanden.  Jaeger  Nro.  15 
wnrde  nicht  gelesen,  Nro.  16  noch  erkannt  Hvpermetropischer  Bau 
war  nicht  nachzuweisen.  Mit  Convex  Nro.  8  wurde  gut  Jaeger  Nro.  9 
gelesen ,  ein  Beweis,  dass  die  ganze  Affection  einfach  auf  mangelhafter 
Einstellung  des  dioptrisehen  Apparates  durch  Aocommodationsschwiche 
beruhte,  weil  ja  eine  hypennetropische  Einstellung  nicht  vorhanden  war. 
Es  handelte  sich  also  hier  darum,  die  mit  der  allgemeinen  Körperkraft 
in  den  Masern  gesunkene  Accommodationseaergie  durch  roborireodee 
Verfahren  wieder  in  starken,  was  dann  auch  durch  energisch  robo» 
rirende  Di&t  in  Verbindung  mit  Visum  Tokayense  bald  in  der  Weise 
gelang,  dass  die  Aeeommodation  eich  nach  einer  Woche  auf  %^  ver- 
mehrt hatte,  indem  in  94  Zoll  ohne  Glas  Jaeger  Nro.  10  gelesen  wurde. 
Nach  8  Wochen  hatte  sich  die  Aocommodationsbreite  verdreifacht,  in« 
sofern  in  8  Zoll  kleine  Schrift  gelesen  wurde.    (Jaeger  Nr.  i.\ 

Zwei  Monate  spater  wurde  Jaeger  Nro.  1  gelesen,  so  daea  jede 
Spur  der  Lahmung  verschwunden  war,  und  der  Schulbesuch  wieder  er- 
laubt werden  konnte. 

Nach  spflteren  mir  angegangenen  Mittheilungen  befand  sich  die 
Kleine  vollkommen  wohl,  und  war  von  der  Sehsehwache  keine  Spur 
mehr  bemerkbar. 

Dieser  Fall  von  Aooommodationalthmung  ist  von  Interesse  wegen 
der  sehr  bedeutenden  Herabeetsung  der  Anoommodatiomhreite  und  der 
ebenso  rapiden  Wiederherstellung  der  verlorenen  Energie 

V.  Fall    Accommodationelahmung  nacE  Angina. 

Ein  geistig  gewecktes  Mädchen  von  6  Jahren  konnte  aaeaükh  plötz- 
lich nicht  mehr  die  Buchstaben  beim  Lesen  entziffern.  Die  Prüfung  bei 
mir  ergab,  dass  Jaeger  Nro.  14  noch  gelesen,  Jaeger  Nro.  18  nicht  mehr 
erkannt  wnrde.  Die  Untersuchung  zeigte  keine  krankhaften  Verände- 
rungen in  irgend  einem  Theile  der  Augen,  wohl  aber  verrieth  sich  bei 
der  Augenspiegeluntersuchung  eine  starke  Hypermetropie,  Der  Muse, 
rect  super,  des  linken  Auges  war  leicht  paretiech. 

Auf  meine  Frage  erfuhr  ich,  dass  die  Kleine  kürzlich  eine  Haie- 
entzündung überstanden  habe. 


mr 


Mi  utiiiBiftHlir,  na  hume  ahk  nneh  dieser  Angtua.  ntosnst  #n»  geneaasen 

Farnes  anefc  «ine  UiMnog  des  AoeonnnoduliouenMtfkasis  singiislintt, 
welche  durah  die  pr«existö-en<k  Hypermetropia  nattuifek  um  so  man* 
stohlbs*  «ad  atoroad  vw4m  mUseie.  Du  Kind  las  mit  Cottvez  Uro.  $ 
tmijfm  Mw.  4.  Leider  Waben  die  Eitern,  als  Ick  mich  qutad  rennt» 
tfennm  baruMgeud  anagesproehen,  mrtniiililfc  bequcmlVhheiishalnert 
wag,    Weiirseheinlich  hat  rieh  die  Störung  bald  ausgegtiohen. 

VI  Fall»    Aecotninodationelabmung  n*oh  Angina, 

Ei»  Qaurfeur  Kufe  gab  j«^^ 
buche*  nicht  mehr  erkennen  an  können»  Kr  lae  in  der  Thal  aar  Jaeger 
Kto«  15.  Es  besteht  eme  HTpermetropie  von  etwa  as  *£##  8oasake 
i^BorroiUten  in  irgend  «nein  Organe  sind  xneht  uealuunciseu.  Mk 
Convex  Nro.  8  wird  Jaeger  Rro.  3  gelesen  Es  iet  watauaejnliefc,  daae 
smch  Jaeger  Nro.  1  nnd  f  gebe**  Worden  wäre,  wenn  Putteat  niaht  so 
ungeübt  ha  Laien  gowosen  wire,  daae  ihm  die  kleinen  Bueaataben  sa 
groeee  Schwierigkeiten  bereiteten.  Ee  handelte  eich  offenbar  an  eine 
statte  Aeeentii»edatioasbeecuriiüYung  bei  ttvpemetronischein  Bäft.  Die 
Frage  war  nur,  welche  Urseehe  dieser  nidtelicaaa  (Aacoinodartenshe 
settriauaug)  Aoeooimodattonalibnuing  an  Ornnde  tsjp  loa  emfttefcev 
iaea  vor  einigen  Wochen  ehe  Bebortoso Anginn  rmsiandaa  Iishb»  wehe» 
n«r  Bildnng  oberfl&ehlfoher  wsnmr  Plaques  auf  den  Tonsillen  ohne 
sonstige  StflMtg  Veranlsesung  gegeben  hat  Ee  laj^keni  (Jraud  vor, 
diene  Angina  ale  eine  diphtherische  anauspieeuee.  ftchtsdeatoweniger 
alad  wir  genft thigt,  einen  sueclfieehen  cnusalah  Zusammenhang  awisehee 
jener  wenn  anch  gutartigen  Angina  and  der  plfttaUcbeu  Aoeomineda»» 
waMÜhmnng  anaunehmen.  Eine  geotigende  anderweitige  Erklftruug  ftr 
die  AccotnmodalSooaiihinnng  lag  offenbar  weder  in  einer  Bednefenjag 
der  Kräfte,  noch  jener  leichten  Angfaa  (Patient  beiand  aieti  vollkommen 
wohl),  noch  konnte  man  aie  darin  suchen,  daea  Patient  bei  den  ersten 
LeeeObungen  seine  bei  der  vorhandenen  Hypermetropte  wohl  ungenfl» 
gande  Aocommodationsfthigkeit  in  der  Weise  angestrengt  hatte«  dam 
ein  pldtaliehea  Nachlassen  der  Energie  des  Cülarnuiskels  die  Folge  ge- 
wesen wäre,  weil  in  ähnlichen  Fallen  aecommodativer  Insnflleens  bei 
ffypermetropie  ja  sonst  heftige  astheuopische  Beschwerden  einer  et- 
waigen dauernden  Ermüdung  der  Aeeoutmödationskraft  Toran  an  gehen 
pflegen.  Dia  Therapie  bestand  in  diesem  Falle  in  Enthaltung  jeglicher 
aecooimodativen  Anstrengung,  constautem  Tragen  von  Convex  Nro.  W, 
roborirender  Diät,  unterstAtst  durch  Eisen  und  Vinum  Tokajpeoae* 

VII.  Fall.  Einseitigefriaehe  Parese  de*  IL  sn'hine- 
ter  iridis  nnd  Musculus  ciliaris  ohne  bekannte  beson- 
dere  Ursache. 

Ein  4  6j  ihriger  Kleidermneher  klagt  übe*  «ine*  seit  •  Tagen  bep>* 
achtaten  Nebel  vor  dem  linken  Ange.  Als  Dresche  hiervon  ergftft  Sa 
Untersuchung  eine  Mydriasis  mittleren  Gfwftes  mit  Schwache  des  An- 
commodationsinuskela.    Kleine  Schrift  kann  In  Folge  jssnn  nicht  tun 
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dem  sonst  emmetropiseben  Auge  gelesen  werden.  Extr  Calabar  dagegen 
bringt  eine  solche  Anspannung  des  Accommodatioasappasates  tu  Stande, 
des»  Jaeger  Nro  i  gelesen  wird ;  aueb  die  Papilla  wird  bedeutend  ver- 
engert. Mit  Convex  Nro.  14  wird  die  feinste  Probe  Jaeger  Nro.  1  ge- 
lesen. Nein  (bissiger  Anwendung  von  Extr.  Calabar  wird  wieder  ohne 
Glas  und  auch  ohne  Calabar  in  14  Zoll  Jaeger  Nro.  6  gelesen,  em 
Beweis,  dass  die  Accommodetionsbreüe  beinahe  wieder.  ~  f/u  ge- 
worden war. 

VID.  Fall.  Lähmung  der  Iris  und  des  Accommo- 
dationsmuskels  bei  Lue« 

Ein  SOjähriger  Kaufmann  leidet  seit  2  Monaten  an  einer  massigen 
Erweiterung  beider  Pupillen ,  die  abwechselnd  auf  dem  einen  oder  dem 
andern  Auge  sich  stärker  bemerklich  maeht.  Augenblicklich  tat  die 
rechte  Pupille  weiter  als  die  linke ,  die  übrigens  auch  mehr  als  normal 
erweitert  ist.  Der  Accommodationsmuskel  isi  links  nicht  wesentlich 
gestört,  reente  dagegen  ist  die  Accomtnodationsbreite  um  die  Hälfte  ra* 
ducirt,  indem  statt  in  6  &0II,  wie  links,  rechts  nur  in  16  Zoll  Jaeger 
Nro.  3  gelesen  werden  kann.  Ophthalmoskopisch  und  in  Bezug  auf  da« 
Bau  und  die  Refraction  der  Augen  wurde  keine  Abweichung  von  der 
Norm  entdeckt.  Auch  die  Augenmuskeln  wareo  gänzlich  intact  und  in 
ihrer  Thättgkeit  unbehindert. 

Es  lag  hier  eine  Störung  in  dem  Gebiete  des  Nervus  ooulomotoriu* 
vor,  die  sich  aber  nur  auf  den  Theil  des  Nerven»  welcher  der  Iris  und 
dem  Ciliarmuskel  vorsteht,  erstreckte.  Sehr  wahrscheinlich  stand  das 
jetzige  Leiden  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  einer  constitationellen 
Syphilis,  die  sich  Patient  durch  ein  Ulcus  syphiliticum  induratum  zuge- 
sogen hatte,  und  die  sich  manifestirt  hatte  durch  syphilitische  Angina 
und  Roseola.  Mehrmalige  Schmierkuren  hatten  alle  übrigen  Erschei- 
nungen verschwinden  gemacht 

Es  war  hier  indicirt,  gegen  das  zu  vermuthende  Grundleiden  >n 
den  Nervenbahnen  oder  hn  Centralorgan  Jodkali,  und  gegen  die  ortliche 
Parese  der  Iris  und  des  Ciliannuekels  Extr.  fabae  Calabar  anzuwenden. 
Palient  erschien  nicht  wieder  zur  Untersuchung. 

IX.  Fall.  Herpes  Zoster  im  Verlauf  des  ersten 
Astes  des  N.  trigeminus;  dann  Iritis  serosa;  sp&ter 
Parese  der  Iris  und  doa  Aocommodationsapparafes. 

Ein  50jähriger  Kaufmann  hatte  seit  6  Tagen  eine  Hyperästhesie  der 
Kopfhaut  der  linken  Seite  bemerkt.  Bei  seiner  Vorstellung  fanden  sieh 
im  Verbreitungsbesirk  des  ersten  Astes  das  linken  Nervus  trigeminus 
einzelne  Bläschen  von  1  Linie  Hohe  und  bis  su  3  Linien  Breite,  die, 
mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt,  auf  dem  obern  Lid,  auf  der  Stirn  und 
dem  behaarten  Theile  des  Kopfes  sassen.  Die  Affection  heilte  bei  ex* 
speetativem  Verhalten  bald* 

Nach  kaum  3  Wochen  erschien  derselbe  Patient  mit  einer  Iritis 
serosa,  der  Humor  aqueus  war  trüb,  die  Membrana  Descemeti  mit  vielen 
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Präcipicaten  punktirt.    Unter  der  geeigneten  Therapie  heilte  auch 
Affeetioo  in  wenigen  Monaten  in  erwünschter  Weiee. 

Zwei  Monale  nach  Entlassung  am  der  Kur  befiel  den  Patienten 
eine  neue  Sehstorung.  Ee  trat  plötzlich  eine  erhebliche  Parese  der  Iria 
und  dee  Ciliannuakels  auf  Die  Pupille  war  erweitert,  kleine  Schrift 
wurde  nicht  gelesen.  Jaeger  Nro.  5  musste  auf  20  Zoll  entfernt  werden* 
na  noch  erkannt  au  wanden,  Dia  Lähmung  nahm  noch  zu,  so  dam 
Jaeger  Nro  5  Oberhaupt  nicht  mehr  gelesen  werden  konnte.  Nach 
Application  von  Calabar  konnte  wenigstens  Jaeger  Nro.  ft  gelesen 
werden. 

Es  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob  in  diesem  Fall  eine  gemein» 
aehaftliche  Ursache  für  die  rasch  aufeinander  folgenden  Erkrankungen 
verschiedenster  Art  das  Sehorgans  Torhandon  gewesen  sei. 

X.  FalL  Parese  des  Ciliarmuskels  mit  Abducens- 
parese  auf  einem  Auge  bei  constitutioneller  Syphilis. 

Ein  dajAhriger  Kaufmann  kommt  in  Behandlung  wegen  einer  Läh- 
mung des  Musculus  rectus  externa»  des  rechten  Auges,  die  wahrscheinlich 
in  causaiem  Zusammenhang  mit  einer  früher  bestandenen  syphilitischen 
Infection  steht. 

Ausser  der  Pareae  des  äusseren  Augenmuskels  ist  auch  der  Ciliar- 
nraakel  etwas  afficirt.  Bei  emmetropischem  Bau  ist  die  Aooommodattons- 
breite  des  rechten  Auges  erheblich  redudrt  im  Vergleich  zu  der  des 
linken  Auges ;  während  links  Jaeger  Nro.  H  in  6  Zoll  gelesen  wird,  die 
Aceommodationabreite  mithin  =  */*  beträgt,  ist  sie  auf  der  rechten 
Seite  nur  =  */9  ,  insofern  Jaeger  Nro.  8  in  9  Zoll  erst  gelesen  wird. 
Die  Differenz,  um  welche  die  Accommodation  des  rechten  Auges  gegen 
die  des  linken  verringert  ist,  beträgt  demnach  */s  —  %  Ä  */ts  —  */ib 
=  Vis«  mithin  ein  ganses  Drittel  der  Oberhaupt  vorhandenen  Accom- 
modationsbreite  des  gesunden  Auges,  die  ja  =  %  ist.  Es  hat  in  diesem 
Fall  ausser  dem  Nervus  abducens  auch  der  Theä  Utes  Nervus  oculomo- 
terius,  welcher  der  Accommodation  vorsteht,  eine  Beeinträchtigung  er- 
fahren, vermutblich  auf  Grund  der  syphilitischen  Constitution.  Die 
Therapie  ist  die  der  constitutionellen  Syphilis. 

Eine  Brille,  rechte  Convcx  Nro.  18,  links  plan,  gleicht  die  Differenz 
zwischen  beiden  Augen  aus,  bewirkt  beim  Lesen  Einstellung  beider 
Augen  ftr  die  gleiche  Distanz  von  9  Zoll,  und  erlaubt  dadurch  ein 
Zusammenwirken  beider  Augen. 
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26. 

Hyperostose  der    beiden   Felsenbeine,     Knöcherner 

Verschlag»  des  linken  runden  Fensters,  des  oberen 

rechten  und  des  oberen  und  hinteren  Unken 

Bogengangs. 

Von  WiLfflSLM  Hack, 

Sind*  med.  in  Heidelberg. 

DU  Anomalie,  die  im  Folgende*  geeehildeft  werden  soll, 
hatte  loh  Gelegenheit,  im  8ecir*nal  der  Irisrigna  anatomischen  An- 
SMOt  unter  der  gütigen  Leitung  des  Herrn  Geheimen  Hofrafths 
Arnold  *u  untersuchen.  Ee  wer  leider  nicht  möglich,  Näheres 
Ober  die  Vergangenheit  des  betrafinedeft  Jtadnriduume  tu  erfahren, 
alt  die  Tfantsecbe,  dnee  die  fcshl*  tn  der  daemt  lumhniUnts 
Präparat  stammt,  eine  weibliche  gewesen  ist. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sieh  die  äussere  Sphär*  dee 
Gehörorgeos  auf  beiden  Seiten  oonuaL  Auch  die  Betrachtung 
den  mutieren  Obre  ergab  normale  Grösse,  Lagerungsrohik- 
nis*  und  Beweglichkeit  der  Geböifcnöchelchen  nnd  dee  Tran» 
meHeBe.  Dagegen  war  dat  rnnde  Fenster  der  linken  Saite 
dnrob  Knocbenmneee  geschloffen,  die  Decke  der  Pauken» 
hoble  beiderseits  von  bedeutender  Dicke  nnd  MM*.  Ueberhanpt 
zeigte  sieh  die  Masse  beider  Felsenbeine  ungewöhnlich  vergrös- 
seit}  der  Sinne  petrosns  svperfor  war  in  einen  Hnfekanel  umgo* 
wandelt,  am  ausgeprägtesten  auf  der  linken  Sehe,  wo  dieser  Ka- 
nal ehe  Breite  nnd  eine  Hefe  von  1"'  basass.  Dia  Bearbeitung 
der  inneren  Sphäre  ergab  nun,  daaa  anf  der  linken  Seit«  dar 
obere  nnd  der  hintere  halbkreisförmige  Gang  durch  Knocken» 
messe  geschlossen  wareau  Am  oberen  Bogengang  war  der  Am* 
pullenschenkel  noch  offen;  allein  es  zeigte  sich  in  der  Mkte  dea 
Ganges  eine  schmale  Leiste,  die  aUmilig  nach  oben  sich  verbren» 
terte,  am  höchsten  Punkte  des  Bogens  den  Kanal  voUsftndif 
schloss  und  so  die  Verbindung  mit  dem  ampdknloaen  Schenkel 
dea  hinteren  Bogengangs  aufhob.  Am  hinteren  halbkreisförmi- 
gen Kanal  stand  der  ampulleulose  Schenkel  io  Communication  mit 
dem  Vorhof;  dagegen  verlor  sich  der  Ampullentheil,  toebterfltanig 
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itafc  vera*kfltflsrnd,  in  der  tnvAwmmn  dp»  9MM»  Wund  ** 


Am*  mT  4er  r*ofcl*A  Ssfat  die  Hör  «Mi  »ed.  ▲Bit« 
dinsftab  einer  Un4«etiebu^  mttstfvorfa»  hatte,  Wut  dar  *fcMMI 
hjfcfcr^Hnmge  Omng  in  Ifcntfchflr  Wefee  gmMiTi?  d*gf|«r 
eonwttniofcte  der  hiniara  Bogengang  voUkomseOu  normal  mit 
dem  Yorhof. 

Die  abagen  Thmle  des  Labyrinthe  waren  regelmissig  aa*+ 
gebildet* 

Die  Entwicklungsgeschichte  verbreitat  wenig  Licht  in 
Becfcg  Auf  den  vorliegenden  FalL  Die  Bogengänge  entstehen 
4urch  Aussackung  nne  dem  Labyrinthblieeben  in  der  neunten 
Woohe  de»  totalen  Lebens;  nm  frühesten  bildet  eish  gerade  der 
«rfcer e  und  der  Mntare  Gang  (Arnold),  Eine  frOheekige 
Hemmung  in  der  Werterütrtwicklong  dieser  Ginge  konnte  eine 
Erklärung  dee  Befunde»  Keiern,  wenn  dabei  noch  berttokeicht^gt 
wird,  da«  wiederum  der  obere  und  der  bimere  Bogengang  ee 
sind,  wekbe  *rtNt  veitotoicrn  (Arnold,  Kftlliker).  Dein- 
dessen  die  Obeiiiebe  dee  feinen  Fcfeenbeino  hypertrophisch  war9 
•o  mag  ein  niberer  Grund  der  Erscheinung  in  einer  nach  der 
Gebart  gcseUten  Meieren  Beianag  duidt  oathologleohn  Verhik- 

Botiaehmn  wir  noob  den  Kinflnss,  den  die  vorliegend*  Mies* 
Udnng  aaf  die  Functionen  dea  Labyrinths  haben  mochte.  Der 
knöcherne  Verschluss  des  runden  Fensters  ist  hier  eutilohst  her« 
veraotteben,  da  durch  diesen  Umstand  die  Schallwellen  eine 
wesentliche  Hemmung  erfahren  muesten.  Denn  wenn  dietetbe* 
auch  bei  der  vollkommenen  Beweglichkeit  des  Steigbügels  auf 
daa  Labyiinihwaeaer  übertragbar  waren ,  so  konnte  dieses  doch 
nieht  in  jene  ausgiebigen  Schwingungen  versetzt  werdet*  wie  die- 
selben  bei  normafei  Beschaffenheit  des  runden  Fenster»  and  seiner 
Manama  mOgfich  sind»  Dagegen  konnte  der  Verschluss  der 
Bogenrükreo  kaum  eine  wesentliche  Störung  im  Gehör  erzeugen, 
da  war  in  ihnen  keine  direeteu  Leiter  der  Schallwellen  haben» 
eoadeca  nur  Condenaetorcn  derselben,  die  die  Reaoaaaa  ihrer 
haioharacn  Winde  dem  Saeenlna  hcmisUipticua  mittheüen.  In 
dsr  Tbat  beweisen  vergleichende  anatomische  Untersuchungen 
(Hyrtl),  dass  Thiere  mit  feinem  Gehör,  so  simmtfithe  Baub- 
thlere,  sehr  enge  Bogenröhren  besitzen.  Allein  vielleicht  konnte 
in  anderer  Hineicht  diese  Anomalie  sine  wesentliche  Functions« 
slOrnng  eoe^t  haben.    Die  nanisten  Cntsranohongen  von  Golta 
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haben  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Bogenginge  Organe 
sind,  welche  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  des  Kopfes  und 
des  ganzen  Körpers  dienen.  Beiderseitige  Verletzung  eines  Bo- 
gengangs machte,  selbst  nach  Vernarbung  der  Wunde,  die  Be- 
hauptung des  Gleichgewichts  unmöglich  und  erzeugte  Schwindel« 
anfalle  bei  Jeder  Bewegung.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  auch  in 
unserm  Falle  ähnliche  Erscheinungen  während  des  Lebens  vor- 
handen waren;  um  so  mehr  ist  es  zu  bedauern,  dass  die  Un- 
kenntniss  der  Antecedentien  des  Individuums  eine  Bestätigung 
dieser  naheliegenden  Vermuthung  nicht  erlaubt. 


27. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  Verletzungen  des  Aug- 
apfels und  seiner  Umgebungen. 

Von  Dr.  Joseph  Aüb, 

Assistenzarzt  an  der  Knapp'schen  Augen-  und  Ohrenheilaustalt 

zu  New-York. 

I. 

Unvermuthete  Gegenwart  eines  fremden  Körpers 
in  der  Augenhöhle;  erfolgreiche  Entfernung  drei  Wo- 
chen nach  der  Verletzung. 

Herr  1\,  24  Jahre  alt,  wurde  am  4.  October  1869  vou  einem  Pfeil 
in's  linke  Auge  getroffen ,  der  in  einer  Entfernung  von  drei  Fuss  aus 
einer  Windbüchse  geschossen  wurde.  Das  Auge  entleerte  sich  sogleich 
theilweise  und  war  sehr  schmerzhaft.  Die  Lider  schwollen  stark  an 
und  das  Sehvermögen  war  bis  auf  quantitative  Lichtempfindung  reducirt. 
Der  Verwundete  und  die  Umstehenden  erklärten,  dass  das  Projcctil, 
nachdem  es  das  Auge  getroffen  linde,  abprallte  und  verloren  ging. 
Nachdem  kalte  Umschlago  zwei  Tage  lang  ohne  Erfolg  gemacht  worden 
waren,  wurde  ich  gerufen.  loh  fand  die  Augenlider  stark  geschwollen, 
die  Conjunctiva  geröthet  und  ohemosirt.  Ein  Theil  der  Conjunctivae 
drängte  sich  zwischen  den  theilweise  geschlossenen  Lidern  vor.  Beim 
Oeffhen  der  Lider  vermittelst  der  Dcsmarre&'schcn  Lidhalter  fand  ich 
eine  bedeutende  Wunde  in  der  Hornhaut.  Diese  war  eitrig  infiltirt,  nur 
theilweise  sichtbar,  und  theilweise  von  der  Regenbogenhaut  bedeckt,  die 
Ober  sie  zurückgeschlagen  war.     Die  Linxe  war  spurlos  verschwunden. 
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Der  Glaskörper  war  fast  gänslich  ausgelaufen,  und  an  seiner  Stella 
fand  sich  eine  schmutzig  gelbe  Hasse  anscheinend  mit  kürten  Härchen 
▼ermischt  Dieselben  erwiesen  sich  jedoch  bei  späterer  Untersuchung 
als  'Wollfasern.  Um  den  Eiterungsprooess  au  beschleunigen ,  wurden 
warme  Umschläge  ordinirt,  da  die  Hoffnung,  das  Auge  tu  erhalten,  auf- 
gegeben werden  musste.  Morphium  wurde  innerlich  und  subcutan  ge» 
geben,  um  den  Schmers  au  stillen.  Während  zweier  Wochen  sah  ich 
den  Patienten  alle  twei  Tage ;  die  Eiterung  machte  befriedigende  Fort- 
schritte, und  am  Ende  der  genannten  Zeit  war  die  Anschwellung  der 
Lider  bedeutend  redueirt,  die  Chemosis  der  Conjunctiva  fast  verschwun- 
den und  der  Augapfel  bis  sur  Hälfte  seiner  natürlichen  Grösse  ge- 
schrumpft. Der  während  dieser  zwei  Wochen  entleerte  Eher  zeigte 
jedoch  fortwährend  die  erwähnte  Beimischung  von  Wollfasern«  ao  dasa 
ich,  trotz  der  Behauptung  des  Patienten,  schloss,  dass  der  Pfeil  noch  im 
Auge  oder  in  der  Augenhöhle  war.  Eine  genaue  Untersuchung  des 
Auges  mit  der  Sonde  bestätigte  meine  Annahme  nicht.  Siebenten«  Tagt 
nach  der  Verletzung  kam  der  Patient  nach  der  Augen-  und  Ohrenheil- 
anstatt,  wo  eine  weitere  genaue  Untersuchung  vorgenommen  wurde* 
Der  Augapfel  zeigte  jetzt  nur  ein  Drittel  seiner  natürlichen  Grösse  uns) 
war  gegen  die  obere  und  innere  Seite  der  Augenhöhle  gedrängt.  Eine 
kleine  Oeffonng  in  der  Conjunctiva  liess  dem  Eiter  freien  Auefluss  von 
innen,  der  immer  noch  mit  WolHasern  vermischt  war.  Nach  sorgfäl- 
tigem Sondiren  fanden  wir  einen  harten  Körper  in  dem  äusseren  und 
unteren  Winkel  der  Augenhöhle  und  weit  rückwärts  gelegen.  Er  er- 
wies sich  als  eingekapselt  und  fest  an  die  Theile  anliegend*  Drei  Tage 
später  wurde  eine  weitere  Untersuchung  gemacht,  und  bei  nachgewie- 
senem Vorhandensein  des  harten  Körpers  dessen  Entfernung  beschlossen* 
Patient  wurde  narkotieirt;  die  Conjunctiva!  -  Oeffnung  erweitert,  der 
fremde  Körper  von  seiner  Umgebung  gelöst  und  mit  der  Zange  heraus« 
gezogen.  Die  Wunde  eiterte  noch  vier  Tage  nach  der  Operation  und 
sohloss  sieh  dann  gänzlich.  Patient  trägt  jetzt  ohne  Beschwerde  ein 
künstliches  Auge.  Das  Geschoss  mass  von  der  Stahlspitze  bis  zum  Ende 
der  noch  übrigen  Wollfasern  21  Mm.  und  in  seinem  grössten  Dicken- 
Durchmesser  6  Mm.  Seine  ursprüngliche  Länge  mit  der  Wolle  war 
32  Mm. 

Dar  Pfeil  durchbohrte  augenscheinlich  die  Hornhaut,  aOe 
lichlbrechenden  Medien  und  die  Sklera  und  setzte  sich  mit  der 
Spitze  in  der  Augenhöhle  fest,  während  die  Skleralwuude  von 
den  Enden  der  Wollfasern  ausgefüllt  wurde,  Im  Verlaufe  der 
Eiterung  und  mit  dem  Schwinden  dea  Augapfels  schlössen  sich 
die  vordere  und  die  hintere  Skleralwunde,  und  der  Eifer  bahnte 
sich  einen  Weg  durch  die  Conjunctiva,  den  Augapfel  verdrängend. 

Dieser  Fall  ist  von  praktischer  Wichtigkeit,  indem  er  die 
Hothwendigkeit  einer  sorgfaltigen  Untersuchung  der  ganzen  Au* 
genhöhle  darthut,  seibat  wenn  der  Patient  behauptet»  daee  des* 
fremde  Körper   herausgekommen   ist,    und   die  Symptome  der 
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Irritation  hinreichend  nachlassen»  um  seine  Behauptung  wahr* 
ecbehilich  xu  machen.  Wir  legen  um  so  mehr  Gewicht  hierauf, 
da  Fälle  beschrieben  sind,  iq  welchen  fremde  Körper  unvermuthet 
hinter  dem  Angapfel  in  der  Augenhöhle  sich  befanden,  die  oft 
geranne  Zeit  nachher  durch  eitrige  Bosilarmeningitis,  entstanden 
durch  Fortpflanzung  von  dem  ursprünglichen  Eiterherde  in  der 
Augenhohle,  aum  Tode  führten. 

IL 

Zw,ei  Fälle  von  traumatischer  eitriger  Chorioi- 
ditis, Heilung  im  einen,  Zerstörung  des  Sehvermö- 
gens im  andern  Falle. 

G.  8*i  alt  SO. Jahre,  kam  in  die  Augen*  und  Ohrenheilanstalt  am 
10.  September  1870,  nachdem  er  swci  Tage  vorher  an  der  Inssern  Seite 
des  rechten  Auges  von  einem  Stückchen  Stahl  getroffen  worden  war. 
Ein  Theil  desselben  war  sofort  entfernt  worden,  während  der  Rest  noch 
Im  Auge  war.  Patient  hatte  während  der  Nacht  grosse  Schmerzen, 
Schlaflosigkeit  und  leichtes  Fieber«  Die  Bindehaut  war  etwas  geschwol- 
len, hauptsächlich  aber  der  Sehne  des  ausseien  geraden  Mudtels,  wo 
noch  ein  kleines  8tAekchen  Stahl  vorhanden  war,  welches  sofort  ent- 
lernt  wurde.  Die  äussere  Sehe  der  Hornhaut  seigte  ein  grosses  (be- 
schwor mit  reinen  Bändern;  circumcoroeale  Injeetiun  war  stark  betror- 
tretend,  die  Regenbogenhaut  geschwollen  und  eitrig  inältrirt,  die  Papille 
eng  und  Hypopion  in  der  vorderen  Kammer.  Eine  Exudation  im  Pu- 
pülenraume  Hess  eine  genaue  Untersuchung  des  Hintergrundes  nicht  su. 
Des  Sehvermögen  war  bis  sum  Zählen  von  Fingern  auf  einen  Fuss 
Entfernung  reducirt.  Das  Sehfeld  war  vollkommen.  Patient  wurde  in 
die  Anstalt  aufgenommen  und  sechs  Blutegel  an  die  Schläfe  verordnet 
Eine  viergranige  Lösung  von  Atropin  wurde  standlich  eingeträufelt  und 
ein  Abführmittel  gegeben.  Am  andern  Tage  war  Patient  etwas  besser 
und  die  Pupille  theilweise  erweitert.  Am  nächsten  Tage  jedoch  war 
das  Fieber  stärker,  das  Auge  mehr  geröthet  und  die  Chemosis  vermehrt. 
Die  Pupille  war  enger,  die  Regenbogenhaut  mehr  geschwollen,  die  vor- 
dere Ksmmer  trübe  und  das  Hypopion  gewachsen.  Bei  fortgesetzter 
Behandlung  fing  Patient  am  vierten  Tage  nach  seiner  Zulassung  in  die 
Anstalt  an  besser  su  werden.  Die  Pupille  erweiterte  sich  und  der  Inhalt 
der  vorderen  Kammer  war  weniger  trübe.  Die  Chemosis  jedoch  nahm 
su,  ebenso  die  Schwellung  über  der  Sehne  des  äusseren  geraden  Mus- 
kels, wodurch  nur  wenig  Bewegung  nach  auswärts  möglich  war.  Durch 
die  nun  theilweise  freie  Pupille  konnte  der  Hintergrund  gesehen  werden, 
dessen  äusserer  und  unterer  Theil  eine  gelbliche  Auflagerung  sesgte, 
die  durch  die  schiefe  Beleuchtung  leicht  su  erkennen  war.  Das  Sehfeld 
war  beschränkt,  entsprechend  dem  Exsudat.  Am  nächsten  Tage  war 
der  äussere  Muskel  stärker  geschwollen  und  in  der  Mitte  der  Geschwulst 
machte  sich  ein  schwarzer  Punkt  bemerkbar,  der  sich  als  das  Ende  eines 
Stahlfplitters  erwies,  der  die  Augenhäute  durchbohrt  hatte.    Derselbe 
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wurde  mit  der  Zange  entfernt,  war  zwei  Linien  lang  und  eine  Linie 
breit.  Von  nun  an  trat  Besserung  ein,  die  Chemosis  nahm  allmalig 
ab,  das  HornhautgeschwQr  heilte  rasch.  Bewegungen  nach  auswärts 
worden  wieder  möglich;  die  Pupille  erweiterte  sich  ad  maxiinum,  das 
Hypopion  verschwand  und  sogleich  fing  das  Exsudat  im  Hintergrund* 
an  allmalig  resorbirt  su  werden«  Sehvermögen  nahm  rasch  zu,  so  dass 
der  Patient,  am  11.  Tag  nach  der  Verletzung  Finger  auf  15  Fuss  Eni* 
fernung  zählte,  und  das  Sehfeld  gänzlich  hergestellt  war.  Patient  wurde 
ans  der  Anstalt  entlassen.  Einen  Monat  nach  der  Verletzung  war 
S.  =.  t0/T0  und  mit  massiger  Anstrengung  konnte  Patient  Sn.  lys  auf 
10  Zoll  lesen. 

Einen  auffallenden  Gegensatz  an  dem  günstigen  Ausgang« 

dieses  Falles  bildet  der  folgende: 

Georg  M.  G.,  Schreiner,  84  Jahre  alt,  wurde  am  M.  Oetober  durch 
einen  Nagel  an  der  inneren  Sehe  des  linken  Auges*  ungefthrswei  Linien 
hinter  dem  Corneo-skleral-Rand,  verletzt,  wodurch  eine  unregebnissige 
perforirende  Wunde  der  Sklera  und  der  inneren  Haute  entstand.  Unge- 
ftbr  eine  Stunde  nach  dem  Unfall  stellte  er  sich  in  der  Klinik  ein,  we 
er  untersucht  und  ihn  angerathen  wurde,  sich  einer  Behandlung  in  der 
Anstalt  su  unterwerfen.  Bei  dieser  Untersuchung  war  das  Sehvermögen 
noch  siemlich  gut,  und  das  Sehfeld  vollständig,  doch  klagte  er  Über 
grosse  Schmerzen  und  Lichtscheu«  Da  der  Patient  nicht  in  die  Anstalt 
kommen  wollte,  so  wurde  ihm  gerathen,  sich  Blutegel  in  die  Schlafe 
setzen  su  lassen,  alle  zwei  Stunden  Atropin  einzutrivfeln,  und  im  dunk- 
len Zimmer  im  Bett  zu  bleiben.  Auch  wurde  er  auf  den  dritten  Tag 
wieder  bestellt,  wo  das  Auge  die  folgenden  Symptome  darbot:  Augen- 
lider normal,  Augapfel  schwach  geröthet  und  etwas  chemosirt;  Horn- 
haut, vordere  Kammer  und  Linse  vollkommen  klar.  Regenbogenhaut 
normal,  Pupille  vollständig  erweitert,  die  äussere  Wunde  von  Conjune- 
ttval-Gewebe  bedeckt.  Von  der  inneren  Seite  der  Wunde  sogen  steh 
gelbliche  Streifen  nach  allen  Richtungen  durch  den  Glaskörper,  Seh* 
vermögen  war  auf  Lichtempfindung  reducirt  und  das  Sehfeld  nach  aussen 
fehlend.  Die  Prognosis  betreffs  des  Sehens  war  sehr  ungünstig.  Dem 
Patienten  wurde  gesagt,  dass  das  Auge,  wenn  nicht  herausgenommen, 
eitern,  schrumpfen  und  zum  Sehen  untauglich  werden  würde;  und  es 
wurde  ihm  die  Wahl  gelassen,  was  mit  dem  Auge  geschehen  sollte.  Er 
verweigerte  das  Herausnehmen.  Die  Lider  schwollen  an,  das  Auge  war 
geröthol  und  chemosirt,  die  Gesehwulst  drängte  sich  zwischen  den  Lidern 
hervor,  kurz  der  Eiterungsprocess  nahm  seinen  gewöhnliehen  Verlauf  bis 
zum  zwanzigsten  Tage  nach  der  Verletzung,  wo  eine  Paraeentesis  des 
Gkskörperraums  vorgenommen  wurde,  um  den  bedeutenden  Schmers  zu 
lindern,  den  die  vermehrte  Spannung  verursachte.  Erleichterung  trat 
sofort  ein  und  nach  und  nach  nahmen  die  heftigeren  Symptome  ab.  Das 
Auge  schrumpfte  allmalig  und  ist  jetzt,  zwei  Monate  nach  Hern  Unfall*, 
auf  die  Hälfte  seiner  normalen  Grösse  reducirt  Die  Hornhaut,  vordere 
Kammer  und  Linse  sind  klar;  die  Pupille  ist  gross  und  die  fris  zeigt 
beginnende  Atrophie.  Das  Auge  ist  von  Irritation  vollkommen  frei 
und  ohne  Lichtempfmdung. 
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III. 

Ruptur  der  Chorioidea  *n  der  Macula  lutea,  der 
Chorioidea  und  Retina  an  der  Ora  serrata  und  der 
hinteren  Kapsel  der  Linse. 

John  D.  KL,  14  Jahre  alt,  constdtirte  mioh  am  15.  Juni  1870.  Am 
7.  ejnsd.  war  er  von  einem  Stück  Hob  gewaltsam  an  der  äusseren  Seite 
des  linken  Auges  getroffen  worden ,  was  eine  sofortige  Anschwellung 
der  Augenlider  und  Entsendung  des  Augapfels ,  begleitet  von  grossen 
Schmorten,  zur  Folge  hatte.  Kalte  Umschlage  wurden  sofort  verordnet, 
und  am  nächsten  Tage  konnte  er  die  Lider  öffnen.  Der  Augapfel 
war  noch  sehr  roth  und  nur  Lichtempflndung  vorhanden.  Bei  fortge- 
setsten  kalten  Umschlagen  Hessen  die  äusseren  Symptome  nach*  und 
als  Patient  su  mir  gebracht  wurde,  seigte  das  Auge  folgenden  Zustand: 
Oberes  Lid  leicht  geschwollen  und  schwer,  Augapfel  weiss;  die  Hörn« 
haut  und  vordere  Ksmmer  seigen  sich  unter  schiefer  Beleuchtung  klar« 
die  Iris  normal  in  Farbe  und  glänzend,  doch  auf  Licht  nur  schwach 
resgirend.  Die  vordere  Kapsel  und  die  Linsensubstans  erscheinen  eben* 
üslls  klar,  soweit  diess  durch  schiefe  Beleuchtung  demonstrirt  werden 
kann.  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  zeigt  jedoch  eine  Trübung 
der  Linse  am  hinteren  Pole  und  den  Glaskörper  so  getrabt,  dsss  eine 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  unmöglich  war.  Ich  erweiterte 
die  Pupille  mit  Ätropin  und  bemerkte,  dass  die  Ursache  der  Trübung 
am  hinteren  Pole  der  Linse,  eine  Ruptur  der  hinteren  Kapsel  und  eine 
beginnende  Trübung  der  Linsensubstanz  war.  Im  Glaskörper  sah  ich 
mehrere  schwimmende  Flocken,  augenscheinlich  geronnenes  Blut,  und 
im  vorderen  Theile  des  Hintergrundes,  zur  aussersten  Linken,  zeichnete 
sich  ein  dunkler  Körper  aus,  dessen  eines  Ende  frei  im  Glaskörper 
sehwebte,  wahrend  das  andere  Ende  an  der  Seite  angeheftet  war.  An- 
dere  Einzelheiten  des  Hintergrundes  konnten  nicht  bemerkt  werden. 
Patient  konnte  nur  auf  6"  Entfernung  in  dem  unteren  und  äusseren 
Thefle  des  Gesichtsfeldes  Finger  zahlen.  Ich  verordnete  sechs  Blutegel 
an  die  Schlafe  mit  zweistündigem  Nachbluten,  Eintraufelung. einer  ein- 
proeentigen  Lösung  von  Atropin  dreimal  per  Tag  und  Einreibung  von 
Mercuriaisalbe  mit  etwas  Extr.  opii  in  Stirne  und  Schlafe  zweimal  tag« 
lieh.  Patient  sollte  ruhig  in  einem  dunklen  Zimmer  bleiben  und  sich 
einmal  per  Woche  vorstellen. 

Am  21.  Juni,  zwei  Wochen  nach  dem  Unfälle,  hatte  der  Schmers 
nachgelassen,  der  Augapfel  war  weiss,  die  Pupille  vollständig  erweitert. 
Die  Trübung  der  Linse  hatte  an  Grösse  etwas  zugenommen  und  die 
Linsenfasern  schienen  in  den  Glaskörperraum  hineinzuragen  und  da- 
durch die  Ruptur  der  hinteren  Kapsel  zu  vergrößern.  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  seigte  verringerte  Trübung  des  Glaskörpers;  die 
schwimmenden  Flocken,  mit  Ausnahme  der  dunklen  Masse,  die  bei  der 
früheren  Untersuchung  an  der  Seite  angeheftet  gesehen  wurde,  waren 
kleiner.  Diese  dunkle  Masse,  die  sich  als  geronnenes  Blut  erwiess,  hatte 
sich  losgetrennt,  und,  frei  im  Glaskörper,  schwebend,  beeinträchtigte  sie 
zuweilen  das  Sehvermögen.    Die  Pupille  war  deutlich  zu  sehen,  und 
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ihre  innere  Hälfte  normal,  während  die  äussere  von  einer  dünnen 
Schichte  Blut  bedeckt  war,  die  sich  nach  der  Macula  lutea  erstreckte. 
Zwischen  dieser  und  der  Papille  lag  ein  grosser  Blutfleck,  während 
unterhalb  der  Papille  verschiedene  kleinere  dicht  an  den  Blutgefässen 
lugen.  Ein  weiterer  Blutfleck  seigte  sich  am  gelben  Fleck,  nicht  in 
directer  Verbindung  mit  dem  Blutfleck  an  der  Papille. 

An  dem  vorderen  und  äusseren  Tlieile  des  Augengrandes,  an  der 
Vereinigung  der  Chorioidea  propria  mit  dem  Ciliartheile  seigte  sich 
eine  Locke  nach  aufwärts  und  rückwärts  gerichtet,  deren  Ränder  pig- 
mentirt  waren,  während  der  übrige  Ttieil  des  Grundes  normal  erschien. 
Das  Sehvermögen  hatte  bis  zu  3/J00  zugenommen,  das  Sehfeld  blieb  un- 
verändert.   Die  oben  angegebene  Behandlung  wurde  fortgesetzt. 

Der  Attgengrund  wurde  nach  und  nach  besser  sichtbar  und  als  das 
Blut  absorbirt  war,  seigte  sich  eine  isolirte  Ruptur  der  Chorio- 
idea in  der  Gegend  der  Macula,  mit  zwei  Fortsätzen  nach  oben 
und  drei  nach  uriten.  Die  Ränder  derselben  waren  pigmentirt  und 
scharf  gezeichnet  Der  Blutfleck  an  der  äusseren  Seite  der  Papille  war 
abeorbitt  worden,  und  liess  einen  weissen  atrophischen  Flecken  auf  dem 
Hintes  gründe  zwischen  der  Papille  und  der  Macula  zurück.  Die  Ruptur 
des  vorderen  Theiles  des  Hintergrundes  war  nun  von  Narbengewebe 
eingenommen  und  die  Ränder  noch  pigmentirt  S  war  nun  •/, 00 ,  F 
wie  oben. 

Die  Trübung  am  hinteren  Theile  der  Linse  nahm  von  nun  an  all- 
malig  zu  bis  zum  10.  Octobcr  und  setzte  das  Sehvermögen  auf  blosse 
Lichtempftndung  herab.  Discision  wurde  nun  vorgenommen,  ohne  dass 
Entzündung  folgte,  und  ein  bedeutender  Theil  der  Linse  wurde  absor- 
birt. Am  11.  November  wurde  die  Linse  wieder  diseidirt.  Die  Kapsel- 
ötfnung  war  diesmal  etwas  grosser  und  die  Iris  seigte  etwas  Reaetion. 
Patient  erholte  sich  jedoch  nach  fünf  Tagen  mit  einer  Adhäsion  an  der 
tasseren  und  oberen  Seite.  Die  Linse  war  so  weit  absorbirt,  dasa  Pa- 
tient Finger  auf  swei  Fuss  im  äusseren  und  unteren  Theile  des  Gesichts- 
felde« sfthlen  konnte.  Die  Auflösung  der  Linse  ging  günstig  von  Statten 
snd  am  14.  März  1871  bot  das  Auge  folgenden  Zustand  dar:  Augapfel 
weis»,  Hornhaut  klar,  Pupille  unregelmässig  erweitert,  in  Folge  von 
twei  hintern  Synechien,  eine  in  dem  oberen  und  äusseren,  die  andere  in 
dem  unteren  und  äusseren  Viertel.  Der  Pupillenraom  war  von  der  ge- 
trabten Kapsel  angefüllt,  welche  durch  eine  kleine  centrale  Oeffnung 
Lieht  einlies*.  Der  Glaskörper  war  schwach  getrübt;  die  Einzelheiten 
des  Grandes  konnten  nicht  gesehen  werden.    S  =  */s90. 

Es  wurde  beschlossen,  die  centrale  Oeffnung  der  Kapsel  zu  erwei- 
tern, was  auf  folgende  Weise  geschah :  Eine  sichelförmige  Nadel  wurde 
deren  das  innere  Ende  des  horizontalen  Meridians  der  Hornhaut  geführt, 
■nd  durest  die  Oeffnung  in  den  Nachstaar  gestossen.  Eine  ähnliche 
Nadel  wurde  sodann  durch  das  äussere  Ende  desselben  Meridians  ein* 
geführt.  Diese  letztere  Nadel  wurde  ferner  durch  die  kleine  Kapsel- 
oftnmg  so  eingeführt,  dsss  sie  die  erste  fast  in  einem  rechten  Winkel 
kreuzte.  Die  Nadeln  werden  dann  getrennt,  wodurch  die  Oeffnung 
erweitert  wurde  und  eine  grosse  und  klare  centrale  Pupille  zum  Vor* 
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schein  kam.  Sehr  wenig  Reaetion  folgte  auf  diese  Operatiojt  .und  3er 
Patient  wurde  nach  4  Tagen  entlassen.  Er  ist  jetat  im  Stande,  Finget 
auf  10  Fnss  in  dem  losseren  and  enteren  Theile  des  GeetchJsfeldes  su 
sfthlen. 


Dieser  Fell  ist  von  besonderem  Interesse,  da  er  in  der 
teratur  der  einzige  ist,  in  welchem  eine  gleichzeitige  Ruptur  der 
Chorioidea  an  der  Macula  und  an  der  Peripherie  slöh  vorfand, 
Dass  die  Retina  und  die  Chorioidea  an  der  Ora  serrata  gerissen 
waren»  ist  durch  die  Tharsache  bewiesen,  dass  die  Cborioideal- 
blutüng  sich  frei  in  den  Glaskörper  entleerte  und  kein  Blut  zwi- 
schen der  Chorioidea  und  der  Retina  zurfftekblieb.  Die  Ruptur 
an  der  Macula  konnte  nur  durch  Contre-coup  verursacht  worden 
sein,  wahrend  die  an  der  Peripherie  als  durch  die  "Verletzung 
cb'rect  verursacht  angenommen  werden  muss.  Die  Störungen  im 
oberen  und  inneren  Theile  des  Gesichtsfeldes  sind  leicht  erklart 
durch  die  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Retina,  welche 
meistens  auf  eine  Ruptur  der  Chorioidea  folgen,  und  an  welcher 
zuweilen  alle  Schichten  der  Retina  theilnehmen.  Da  die  Ruptur 
in  diesem  Falle  sich  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  befand,  so 
litt  der  ganze  äussere  Theil  der  Retina  durch  den  Entzfindunga- 
process  und  in  Folge  dessen  das  Sehvermögen  in  dem  entspre- 
chenden Theile  des  Gesichtsfeldes. 

IV. 

Traumatische  Dislocation  der  Krystalllinse  iu  den 
Glaskörperraum  mit  beibehaltenem  gutem  Sehver- 
mögen. 

Agnes  L ,  72  Jahre  alt,  kam  im  Mai  1870  in  die  Klinik.  Sie  gab 
an,  das«  sie  vor  ohngefähr  zwei  Jahren  durch  ein  Stück  Holz  am  obe- 
ren Lide  des  rechten  Auges  verletzt  wurde.  Das  Auge  war  sofort  stark 
entstandet  und  angeschwollen,  wogegen  sie  kalte  Umschläge  machte, 
Nur  Lichtempfindung  blieb  ..drei  Monate  lang  vorhanden,  nachher  fing 
das  Gesicht  sich  zu  bessern  an  und  blieb  bald  darauf  stationär.  Sie  ist 
jetzt  im  Stande.  Gegenstände  auf  ziemliche  Entfernung  zu  unterscheiden 
und  Finger  auf  sechs  Fuss  zu  zählen.  Sie  hatte  sich  des  linken  Angea 
zum  Lesen  und  Nähen  bedient,  bis  es  vor  drei  Monaten  schwach  wurde 
und  seitdem  sich  fortwährend  verschlimmerte.  Sie  kömmt  nun  au 
fragen,  wiis  zu  thun  sei,  um  das  Gesicht  des  verletzten  Auges  su 
bessern. 

Untersuchung  des  linken  Auges  seigt  einen  unreifen  Staar  mit 
gutem  Gesichtsfelde  und  S  gleich  3/2o#;  das  rechte  Auge  war  frei 
von  irgend  welchen  Symptomen  von  Entsendung.  Die  Hornhaut 
und  vordere  Kammer  sind  klar,  die  Pupille  gross >  die  Iris  gesund 
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schotternd.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  lägst  keine  TrO- 
bnng  den  Glaskörpers  erkennen.  Am  Böden  des  Augengrondes,  der 
sonst  in  allen  Tbeilen  normal  war,  zeigte  sich  ein  runder,  halbdurch- 
sichtiger Körper,  der  vorn  an  den  Ciliarkörper,  nach  rückwärts  an.  die 
Netshaut  angeheftet  schien.  Dieser  Körper  wurde  durch  seine  Anhef- 
tungen in  seiner  Lage  festgehalten,  wie  viel  oder  wie  schnell  auch  das 
Auge  bewegt  wurde.  Er  stellte  sich  als  die  Krystalllinse  heraus,  die 
swei  Jahre  vorher  durch  die  erwähnte  Verletzung  in  den  Glaskörper 
dislocirt  worden  war,  während  dieser  Zeit  jedoch  ihre  Durchsichtigkeit 
wenigstens  theflweise  beibehalten  hatte,  so  dass  der  Theil  des  Grundes, 
auf  welchem  sie  ruhte ,  Beleuchtung  zuliess.  Die  Spannung  des  Auges 
war  normal. 

Beim  Probiren  mit  stark  convezen  Glasern  fanden  wir  S  mit  Con- 
vex  3  V|  gleich  t0/40  und  Patientin  konnte  Jäger  1  mit  Convex  21/,  auf 
acht  Zoll  geläufig  lesen.  Diese  Gläser  wurden  sofort  verordnet  und 
stellten  vorzügliche*  Gesicht  in  dem  Auge  her,  das  die  Patientin  froher 
ftr  verloren  betrachtet  hatte. 

V. 

Flintenschusswunde  ani  Auge  ohne  erhebliche 
Verletzung.  Aussergewöhnliche  Sehstörungen.  Voll- 
ständige Genesung. 

St.  W.,  85  Jähre  alt,  consultirte  mich  am  28.  November.  Er  gab 
an,  dass  er  am  24.  November  mit  einigen  Freunden  auf  die  Jagd  ging, 
wobei  die  Flinte  des  Einen ,  der  in  einiger  Entfernung  von  ihm  stand, 
anfällig  los  ging,  und  er  von  einigen  Schroten  in  das  linke  Auge  und 
deeaen  Umgebung  getroffen  wurde.  Unmittelbar  nach  dem  Unfälle 
wurden  swei  Schrote  aus  der  Stirne  und  vier  aus  dem.  oberen  Augen- 
lide genommen,  während  Patient  selbst  eins  aus  dem  äusseren  Theile 
der  Bindehaut  entfernte.  Er  wusste  nicht,  ob  Schrote  in  das  Innere  des 
Auges  gedrungen  waren.  Die  Anschwellung  der  Lider  und  die  Rötfee 
des  Augapfels ,  die  der  Verletzung  unmittelbar  folgten ,  wurden  durch 
Heieeige  kalte  Umschläge  beseitigt  Als  ich  ihn  vier  Tage  später  sah, 
seigte  das  Auge  folgende  Erscheinungen:  Das  obere  Augenlid  war  am 
Ciliarrande  etwas  geschwollen  und  seigte  die  Sporen  der  Schrote,  von 
welchen  keines  das  Lid  durchbohrt  hatte.  Der  Augapfel  und  die  Binde* 
haut  der  Lider  waren  gerftthet  und  leicht  angeschwollen.  Circnmcorneal- 
Jnjcction  war  stark  ausgesprochen.  Die  Hornhaut  selbst  war  klar,  die 
▼ordere  Kammer  von  blutigem  Serum  halb  angefüllt;  die  Pupille  war 
eng,  die  Iris  blutreich  und  von  grünlicher  Färbung.  Am  oberen  und 
äusseren  Theile  war  die  Iris  prominent,  der  vorstehende 
Theil  betrug  ungefähr  ein  Sechstel  des  ganzen  Umfanget.  Die  Kinxel- 
feesten  des  Grandes  waren  nicht  zu  erkennen.  Durch  A tropin  wurde 
die  Pupille  theilweise  erweitert,  und  die  Lin»e  zeigte  »ich  unverletzt, 
jedoch  am  oberen  und  äusseren  Theile  von  ihrer  normalen  Lag«  nach 
far  Hornhaut  hin  gedrängt,  und  gab  dadurch  zur  erwähnten  Prominenz 
der  Iris   Anläse.     Der  Glaskörper  war  stark  getrQbt  und  verhinderte 
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eine  genauere  Untersuchung  des  Grandes.  Finger  konnten  nur  nnf 
Fnes  gezählt  werden ,  während  das  Gesichtafeid  vollkommen  war.  Die 
Spannung  des  Auges  war  etwas  vermindert,  Druck  auf  den  oberen  Theil 
nahe  dem  Aequator  war  schmerzhaft,  doch  konnte  ich  trotz  der  ge- 
nauesten Untersuchung  keine  Verletzung  entdecken,  die  diese  Sehmerz- 
hafögkeit  erklarte.  Ich  verordnete  Blutegel  an  die  Schläfe,  Buhe  im 
Bette,  nebst  Einträufeluog  von  Atropin  und  Einretbungen  mit  Mer- 
cnrialsalbe  zweimal  täglich. 

Als  der  Patient  sich  nach  drei  Tagen  wieder  einstellte,  fand  ich 
den  Augapfel  fast  weiss,  die  Hornhaut  klar,  die  vordere  Kammer  von 
Blut  vollständig  frei  und  die  Iris  in  Farbe  normal.  Die  Pupille  war 
ad  maximum  erweitert,  und  der  obere  und  äussere  Theil  der  Iris  noch 
immer  durch  die  vorstehende  Linse  vorwärts  gedrängt.  Der  Glaskörper 
war  bedeutend  klarer  und  der  Grund  konnte  in  allen  seinen  Einzelheilen 
gesehen  werden,  wobei  er  mit  Ausnahme  einer  leichten  Hyperämie  der 
Chorioidea  normal  befunden  wurde.  Patient  zeigte  eine  merkwürdige 
Art  von  Metamorphopsie.  Das  obere  und  äussere  Ende  eines 
geraden  Stabes,  der  diagonal  vor  das  verletzte  Auge  gehalten  wurde, 
erschien  dicker,  während  das  untere  und  innere  Ende  dunner  erschien« 
Indem  der  Stab  um  die  Sehlinie  gedreht  wurde ,  nahm  diese  abnorme 
Erscheinung  allmälig  ab,  und  verschwand  gänzlich,  wenn  er  in  einem 
rechten  Winkel  zu  seiner  ersten  Lage  gehalten  wurde.  Finger  konnten 
nun  ohne  Gläser  auf  zwölf  Fuss  gezählt  werden  9  und  mit  einem  con- 
caven  cylindrischen  Glase  von  zwanzig  Zoll  Brennweite,  das  obere  Ende 
der  Axe,  ungefähr  zwanzig  Grad  nach  innen  gedreht,  war  S  =  ,9/ieea 
Fortsetzung  des  Atropins  und  der  Einreibungen  wurde  verordnet,  ebenso 
Ruhe  im  dunklen  Zimmer. 

Sechs  Tage  nach  der  letzten  Untersuchung  erschien  Patient  wieder. 
Das  Auge  war  von  aller  Entzündung  frei,  die  Linse  und  der  Glaskörper 
vollständig  klar  und  die  Pupille  ad  maximum  erweitert,  während  die 
Iris  ihre  Prominenz  am  oberen  und  äusseren  Theile  verloren  hatte. 
Die  Metamorphopsie  war  verschwunden,  und  beim  Probiren  mit  Gläsern 
fand  ich,  dass  die  schwächsten  cylindrischen  Gläser  die  Sehkraft  redu- 
cirten,  während  mit  concav  26  S  =  >9/80  war.  Ohne  Gläser  war  S 
mit  dem  verletzten  Auge  gleich  *°/so.  Die  Behandlung  wurde  nun  aus- 
gesetzt, und  als  Patient  am  18.  Dezember,  24  Tage  nach  der  Verwun- 
dung ,  wieder  vorkam ,  war  die  Sehraft  gleich  *°/t0 ,  seine  Befraction 
emmetropisch  und  seine  Accommodation  vollständig. 

Dieser  Fall  bietet  mehrere  besonders  beachtenswerthe  Punkte 
dar,  zu  deren  Erklärung  ich  mir  einige  Bemerkungen  erlauben 
wilL  Die  Prominenz  der  Iris  konnte  von  einer  unvollständigen 
Dislocation  der  Linse,  einem  Kiese  oder  einer  Relaxation  des 
entsprechenden  Theils  der  Zonula  herrühren,  die  die  Linse  ver- 
anlassten, durch  die  nun  unbehinderte  Elasticität  der  Kapsel  an 
diesem  Theile  eine  mehr  kugelförmige  Gestalt  anzunehmen. 
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unroDsttadige  Dislocation  ki&ft  nach  meiner  Ansicht  die  Meta- 
morphopeie  nicht  genQgend  erklären,  die  andrerseits  wohl  ihre 
Ursache  in  der  vermehrten  Krümmung  und  Dicke  der  Linse, 
durah  die  theilweise  Bntspannung  der  Zonula,  finden  mag,  un- 
gefähr auf  folgende  Weise:  das  optische  System  war  in  dem 
äusseren  und  oberen  Theile,  wo  die  Anschwellung  der  Linse  sich 
befand,  myopisch  geworden,  und  scheint  hier  mehr  oder  weniger 
die  Form  und  Wirkung  einer,  konischen  Linse  angenommen  au 
haben,  deren  Axe  diagonal  von  oben  und  aussen  nach  unten  und 
innen  gerichtet  war.  Das  Bild  eines  parallel  zur  Axe  dieser  koni- 
schen Linse  gehaltenen  Gegenstandes  hatte,  wie  ich  mich  durch 
Experimente  überzeugte,  auf  der  Netzhaut  ein  spitz  zulaufendes 
Bild  zur  Folge,  dessen  oberes  und  äusseres  Ende  dem  unteren 
und  inneren  an  Grösse  nachstand.  Das  dickere  Ende  des  Bildes 
rerlor  auch  an  Deutlichkeit,  welche  Erscheinung  m  den  Zer- 
streunngskreisen  aus  dem  myopischen  Theile  der  Linse  ihre  Er- 
klärung findet. 


28. 

Zwei  Fälle   von   sympathischer   Augen-Entzündung 

mit  Neuroretinitis. 

Mttgethetlt  von 

Dr.  Thomas  R.  Pooley, 

Assistenzarzt  an  der  Knapp 'sehen  Augen-  und  Ohrenheil- Anstalt  und 
Assistenzarzt  am  N.  S.  Eye  and  Ear  Inflrinary  in  New- York. 

(DeuUeh  von  Dr.  Artgust  Wohlfarih  in  New-  York.) 

Es  ist  auffallend 9  dass  unter  den  mannigfachen,  bei  sympa- 
thischen AugenentsQndungen  vorkommenden  Symptomen  Ver- 
änderungen der  Netzhaut  entweder  der  Beobachtung  entgangen 
oder  literarisch  nicht  bekannt  geworden  sind.    Selbst  Mooren 
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erwähnt  in  seiner  ausführlichen  Monographie  nichts  *<m  Nemo? 

retinitis. 

Die«  scheint  mir  genügender  Grand,  zwei  Fälle,  bei  denen 

gerade  diese  KrankheiUerechcmung  ausgeprägt  war  und  die  von 

mir  behandelt  wurden,  au  berichten- 

•  ♦  . 
1.  Einem  neunjährigen  Knaben  wurde  am  27.  Juli  1869  eine 
Austernschale  mit  sieroKcher  Gewalt  gegen  das  linke  Auge  geschleudert 
und  dadurch  folgende  Verletzung  rerursacht:  Vom  unteren,  inneren 
Hornhautrande  erstreckte  sich  eine  8"  lange  Wunde  bis  in  die  Sklera, 
Die  Uornhantwunde  war  etwa  doppelt  so  lang  ab  die  der  Sklera.  Das 
der  Wundöffnung  entsprechende  Irissegment  Jag  im  Wiiadsiml*  einge- 
klemmt und  war  mit  neugebfldetem  Bindegewebe  bedeckt  Die  vordere 
Kammer  war  mit  Blut  gefüllt,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
daher  nicht  möglich;  die  Sehkraft  bis  auf  quantitative  Lkhtempfindnng 
reducirt.  Behandlung:  Atropin  und  Druckverband.  Schon  am  folgenden 
Tage  war  ein  grosser  Theil  des  Blutes  resorbirt,  so  dass  Patient  fähig 
war,  Finger  zu  zählen.    Nach  völliger  Resorption  des  Blutes  betrug 

Am  24.  August  wurden  zuerst  Reizerscheinungen  im  anderen  Auge 
wahrgenommen.  Vier  Tage  später  zeigte  sich  das  verletzte  linke  Auge 
stark  hyperftmisch  und  schmerzte  auf  Druck.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
sah  man  hinter  der  Linse  ein  Exsudat,  welches  von  der  Sklera!- Wunde 
aasging.  Das  rechte  Auge  war  geröthel,  die  Pupille  träge;  es  bestand 
eine  Synechie  nach  der  Nasenseite.  Unter  Zuziehung  von  Dr.  Knapp 
wurde  das  beschädigte  Auge  enucletrt.  — 

Das  Nachlassen  der  sympathischen  Erscheinungen  war  von  kurier 
Dauer ;  bald  nach  der  Operation  trat  ein  Recidiv  mit  allen  Symptomen 
einer  Irido-chorioiditis  auf  und  am  11.  October  entwickelte  sich  das 
deutliehe  Krankheitsbild  der  Neuroretinitis. 

Der  Augengrund  war  trotz  der  Trübung  des  Glaskörpers  vollkom- 
men sichtbar,  die  Netzhantgefässe  waren  erweitert  und  geschlängelt; 
die  Sehnervenscheibe  mit  Exsudat  belegt  und  desshalb  ihre  Grenzen 
und  GefAsse  verwischt. 

Nach  einigen  Tagen  trübten  sich  die  brechenden  Medien  derart, 
dass  fernere  ophthalmoskopische  Beobachtungen  nicht  gemacht  werden 
konnten.  Die  eingeschlagene  Behandlungsweise  hemmte  den  beständig 
annehmenden  Entzündungsprocess  nicht.  Es  bildeten  sich  Verwachsungen 
zwischen  Linse  und  Iris  aus;  der  Glaskörper  wurde  trüber.  Ezsudat- 
maasen  erfüllten  den  Pupillarraum,  legten  sich  an  die  hintere  Hornhaut- 
fläche  an  und  verflachten  die  vordere  Kammer.     Sehschärfe  ,/if§. 

Einige  Monate  reichten  hin,  die  Entzündung  zu  beseitigen,  die  ge- 
schwächte Sehkraft  blieb  jedoch  dieselbe,  wie  früher  angegeben. 

Anatomische  Untersuchung  des  ezstirpirten  Aug- 
apfels: 
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Makroskopisch«  Befand  »ach  eecb#wö*he*tiicber  Etbärttrog 
m  Mftller'scher  Flüssigkeit: 

Tiefeadurohmesser  23  Mm.   Querdurchroe8ser.23*/t  Min.   Die 
untere  Hälfte  des  Augapfels  ist  ausgedehnt. 

Ein  Meridiandurnhscknitt  zeigt  sämmtHohe  Membranen  mit 
Ausnahme  der  abgelösten  Aderhaut  im  natürlichen  Zusammenhang. 
Dio  Abwesenheit  von  Flössigkeit  zwischen  der  Aderhaut  und 
Sklera  lässt  indessen  keinen  Zweifel  fibrig,  dais  die  Eröffnung 
des  Auges  die  Ursache  dieser  Lostrennung  gewesen  war.  Die 
Narbi  dehnte  sieh  vm  der  unteren, Partie  der  Sklera  in  der  Rieb* 
tafig  nach  oben,  innen  und.  hinten,  vom  Limbus  Cornea  bis  cum 
Gifiarkörper  in  einer  Lange  von  8f/t  Mm.  aus.  Der  dureh  Ein- 
wirkung der  Müll  er  'sehen  Flüssigkeit  gallertige  Glaskörper  liest 
sich  leicht  von  dem  hinteren  Theil  des  Auges  ablösen;  dagegen 
sind  der  vordere  Theil,  die  Ciliarportion  und  vorzöglich  das 
Narbengewebe  innig  damit  verbunden. 

Mikroskopischer  Befund:  Im  hinteren  Theil  des  Glas- 
körpers finden  sich  hie  und  da  Lymphzellen  nebst  unregelmässigen 
Zellen,  ferner  ein  Netz  sehr  blasser,  sternförmiger  Zellen,  die  mit 
vielfach  unter  sich  verbundenen  Ausläufern  versehen  sind.  Das« 
selbe  ist  in  dem  vorderen  Theil  des  Glaskörpers  der  Fall»  nur 
sind  dort  die  Zellen  mehr  ausgeprägt  in  Form,  zahlreicher  und 
weniger  friass. 

Die  Netzhaut  erscheint  bezuglich  ihrer  Schiebten  vollkommen 
normal  und  zwar  nicht  nur  in  'der  hinteren  Partie,  sondern  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung.  An  der  Ora  serrata  ist  die  normale 
Netzhautleiste  etwas  erhöht  Die  verdickte  Ciliarpartie  ist  von 
Lymphzellen  durchsetzt.  Die  deutlich  wahrnehmbaren  Fasern  der 
Zonola  Zinnii  sind  ebenfalls  reichlich  mit  Lymphkörperchcn  durch« 
setzt,  aber  frei  von  neugeformten  Blutgefässen.  Fasern,  Binde- 
gewebs- und  Lymphsellen  erstrecken  sich  von  der  Zonula  durch 
den  Glaskörper.  Die  Aderhaut  zeigt  überall  umschriebene  Herde 
infikrirter  lympboider  Körperchen,  welche  mehr  oder  weniger 
dicht  in  den  Maschen  des  Aderhautstromes  gelagert  sind,  ohne 
jedoch  weder  dio  weissen,  noch  die  pigmentirten  sternförmigen 
Zellen  zu  verändern.  Die  Infiltration  beschränkte  sich  auf  die 
Geftss?  und  CaptUarsehiebten  der  Ader  baut,  wodnrcfi  dieselben 
auf  das  Doppelte  ihrer  normalen  Grösse  anschwollen,  während 
die  Hyalin-  und  Pigmcntsehicht  ganz  unverändert  blieben.  Die 
Beschaffenheit  der  Gcflsswnnduagen  sowohl,  als  auch  dar  In* 
halt   der  Gettese  wiesen  nicht  nach,  das*  Phlebitis,  Throtnbess 
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oder  irgend  welobe  endete  Verlnderungen  bestanden  hatten.  Die 
Aderbaut  löste  eich  leicht  von  der  Netzhaut  «ad  von  der  Skier*. 
Dm  nrieohen  ihr  und  letzterer  Kegende  locke**  Zellgewebe  zeigt» 
wie  gewöhnlich  ein  zartes  Nets  von  auaatoaMgfaendeu  sternför- 
migen Zellen  mit  wenigen  zerstreuten  Lymphkörperchen.  Di* 
ganze  Iris  war  mit  Lymphzellen  infiltrirt,  ihre  Blutgefässe  und 
Pigmentschiebten  dagegen  hatten  keine  Veriaderang  erlitten. 

Ebsiie*  Verhielt  es  sich  mh  den  CUiarfortsItzen,  nur  war  hie 
und  da  ihre  Pigmentschicht  eingeritten  und  die  Zellen  lagen  zer- 
streut in  dem  CüBartbcil  der  Retina,  wie  oben  schon  angegeben. 

Der  Cffiatmnskel  und  die  Hornhaut  waren  vollkommen 
normal  ■ 

Querdurchschnitte  durch  die  Wundregion  erga- 
ben, dass  die  hintere  Partie  der  Iris  und  der  vordere 
Theil  der  Cillarforts&tze  in  die  Narbe  eingewachsen 
waren,  wodurch  ihre  Elemente  gedrückt  und  verzo- 
gen wurden. 

Die  der  Narbe  angrenzenden  Tbeile  der  Hornhaut,  der  Sklera 
und  des  Ciliarmuskels  sind  vollkommen  normal,  während  die  Im, 
die  Cäliarfortsltze  und  die  Adethaut  die  oben  beschriebenen,  ent- 
zündlichen Veränderungen  zeigten. 

Ein  aus  der  Nähe  der  Narbe  entnommener  Ciliarnerv  erwies 
sieh  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  lue  auf  wonige  zwi- 
schen seinen  Fasern  eingelagerten  Lymphzellen,  als  unverändert 
Der  Befund  ergibt  daher  Folgendes:  Eine  den  Lirabus  corneae 
perforirende  Wunde  veranlasste  eine  Verwachsung  der  Iris  und 
der  Ciliarforts&tze  mit  dem  Narbengewebe«  Es  erfolgte  eins 
chronische  Irido-diorioiditis  mit  thefls  plastischem,  theis  eiterigem 
Exsudat.  Die  das  Auftreten  von  Beizerscheinungen  im  andern 
Auge  bedingende  Ursache  liess  sich  anatomisch  nicht  nachweisen 
und  wird  daher  wohl  in  einer  Störung  der  physiologischen  Be- 
ziehungen zu  suchen  sein. 

Es  mögen  z.  B.  die  Nerven  des  mit  der  Narbe  verwachsenen 
Irispigments  durch  Schrumpfung  des  Narbengewebes  gedrückt 
worden  sein  und  den  Beiz  auf  das  andere  Auge  übertragen  haben. 

2.  Patient,  ein  Mann  von  59  Jahren,  wurde  am  80.  October  1870 
der  Knapp' sehen  Augen-  und  Ohrenheilanstalt  durch  Dr.  Elting  von 
Tremont  zugeführt  In  seinem  i9.  Jahre  wurde  sein  linkes  Auge  dnreh 
einen  Draht  verletzt,  worauf  eine  heftige  Entzündung  eintrat  Die  ont- 
sftndlichea  Erscheinungen  schwanden  bald,  kehrten  jedoch  wieder,  so  oft 
Friert  sieh  erkaltete.     Wahrend  dieser  Anfalle  schwoll  das  Auge  sa 
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"M  wurde  hervorgedr&ngt,  hauptsächlich  «eine  äussere  untere  Skleral- 
P*nfe.  Nach  Angabe  des  Dr.  Elting  hatte  das  Ange  vor  etwa  5  Mo- 
naten die  2fache  Grösse  des  gesunden  und  seigte  ein  kugeliges  Horn- 
haut-, sowie  ein  unregelm&ssig  geformtes  Ciliar-  and  Skleral-Staphylom. 
Im  Juni  dieses  Jahres  erlitt  dasselbe  Auge  eine  neue  Verletzung  durch 
d*n  Stoss  eines  spitzen  Stockes.  Das  Auge  entzündete  und  vergrößerte 
eich  wieder,  perforirte  schliesslich  und  schrumpfte.  Nach  diesem  Ver- 
lauf hörten  die  Schmerzen  2  bis  8  Monate  lang  vollkommen  auf.  Drei 
Wochen  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Anstalt  zeigte  sich  in 
dem  sympathisch  ergriffenen,  also  dem  rechten  Auge,  eine  Abnahme  der 
Sehschärfe.  Patient  sah  wie  durch  einen  Nebel.  Als  sich  Patient  bei 
Dr.  Elting  zur  Behandlung  vorstellte,  ergab  die  Untersuchung  Schmers 
bei  Druck,  geringe  Congestion  des  Auges  und  gestörtes  Sehvermögen. 
Durch  antiphlogistische  Behandlung  wurde  die  Empfindlichkeit  allerdinge 
beseitigt,  allein  im  Uebrigen  trat  keine  Veränderung  ein.  Dr.  Elting 
stellte  die  Diagnose  auf  sympathische  AugenentzQndung  und  wies  den 
Patienten  an  Dr.  Knapp,  welcher  folgenden  Zustand  eonstatirte:  Linkes 
Auge:  Massiges  Oedem  der  Augenlider,  die  GefiLsse  der  Bindehaut  und 
Episklera  auffallend  stark  injicirt,  die  Hornhaut  bedeutend  geschrumpft, 
die  Sklera  faltig,  der  Augapfel  verkleinert  und  beim  Anfühlen  knochen- 
hart; ferner  gehemmte  Beweglichkeit,  Empfindlichkeit  und  Thränenfluss. 
Rechtes  Auge:  Die  Sehkraft  so  weit  reducirt,  dass  Patient  nur  im 
8tande  ist,  auf  5  Fuss  Entfernung  Finger  zu  zählen;  die  vordere  Kam- 
mer ist  verflacht,  die  Pupille  trlge,  Iris  verfärbt,  zahlreiche  Synechien 
(einige  waren  nach  Anwendung  des  Atropins  schon  gerissen).  Der  Glas- 
körper trübe;  die  Retina  wie  hinter  einem  Schleier  verborgen;  jedoch 
hinreichend  sichtbar,  um  einen  hohen  Grad  von  Hyperamie  der  Sehner- 
venscheibe  und  deren  Umgebung  erkennen  zu  lasten.  Gleichmftssiges 
heibdnrchsichtiges  Exsudat  auf  der  Pupille ,  deren  Grenzen  verwischt. 
Die  Euudeation  des  verletzten  Auges  wurde  sofort  vorgenommen,  worauf 
Patient  noch  6  Tage  in  der  Anstalt  blieb.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  Iritis 
verschwunden,  Synechien  gelöst,  die  Pupille  erweitert  Sehnerv  immer 
noch  geschwollen,  das  Exsudat  jedoch  verringert;  V  f0/fM. 

Am  2.  November  kam  Patient  wieder  zur  Klinik.  Das  Exsudat 
war  nunmehr  noch  geringer  und  V  =  *°/|90. 

19.  Dezember.    Neuroretinitis  nahezu  beseitigt  S  l0/H. 

1.  April.  Patient  war  bisher  von  ferneren  Störungen  frei  geblieben'; 
neuerdings  stellte  sich  jedoch  wieder  schmerzhafte  Licht  empfindung  ein. 
Die  Untersuchung  ergab  erweiterte  und  geschlftngelte  Papillen-Gefasse. 
Behandlung:  Aperiens,  Blutegel  an  die  Schlafe. 

Den  14.  ApriL  Die  Sehkraft,  wie  früher  Si/M.  Geringer  Grad  von 
Hypertonie  der  Sehnervenscheibe  und  der  angrenzenden  Netzhautpartien. 
Dieser  hyperimische  Zustand  war  zu  keiner  Zeit,  so  lange  Patient  unter 
Beobachtung  blieb,  geschwunden« 

Anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Auges. 
Makroskopischer  Befund     Der  in  Alcohol  erhärtete  Bulbus 
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wird  durch  einen,  den  Mittelpunkt  der  Hornhaut  und  den  Seh- 
nerven treffenden  Schnitt  getheilt.  Die  Sklera  erweist  sich  nach 
der  Nasenseite  hin  massig  verdickt;  temporalwärts  Oberschreitet 
sie  die  normale  Dicke  um  das  Vierfache.  Bei  näherer  Beschall- 
ung li8st  sich  jedoch  erkennen,  dass  die  Verdickung  nicht  durch 
eigentliche  Skleralsubstanz ,  sondern  durch  eine  von  weichem 
Bindegewebe  umgebene  gelbe  bröckelige  Masse  bedingt  ist  Die 
Hornhaut  ist  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen  Grösse  reducirt. 
Der  vordere  Abschnitt  des  Auges  ist  vollständig  entartet.  Von 
Linse,  Iris  und  CHiarkörper  besteht  keine  Spur.  Vordere  und 
hintere  Kammer  von  dichten  Bindegewebsmassen  erfüllt.  In  Ver- 
bindung mit  diesen  steht  eine  sich  quer  durch  das  Auge  ziehende 
Scheidewand,  von  welcher  ein  strangförmiger,  sich  allmälig  ver- 
jüngender Fortsatz  nach  hinten  durch  die  Mitte  des  Glaskörper- 
raumes ausläuft  und  mit  dem  Sehnerven  zusammenhängt.  Der 
Kaum  zwischen  diesem  Fortsatz  und  der  Sklcralwand  ist  von 
einer  grauen  Masse  erfüllt,  deren  peripherische  Partien  aus  fase- 
rigem Bindegewebe  bestehen. 

Mikroskopischer  Befund.  Die  Hornhautsubstanz  ist 
noch  erkennbar,  die  Lamellen  und  Körperchen  in  unregelmäs- 
sigem Durcheinander,  vielfach  verzerrt,  lockigem  Bindegewebe 
ähnlich.  Epithel  ist  nicht  sichtbar.  In  den  äusseren  Hornhaut- 
schichten finden  sich  gelbliche,  halbdurchsichtige,  theils  runde, 
theils  längliche  Massen.  Diese  haben  ein  colloides  Aussehen  und 
erleiden  durch  Salz-,  Salpeter-  oder  Essigsäure  keine  Veränderung. 
Der  grössere  Theil  derselben  geht  von  der  Innenfläche  der  ver- 
dickten Bowman'schcn  Membran  aus.  Nur  wenige  Massen  liegen 
abgesondert  in  den  äusseren  Schichten  der  Hornhaut.  Es  besteht 
eine   colloidc  Entartung   der    Bowman'schen    Membran    und   der 
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äusseren  Lamellen,  wie  sie  zuerst  von  Dr.  Althof  beschrieben 
wurden.  Gegen  die  Kückseite  der  Hornhaut  stossen  Schichten 
unregelmA8sig  gefugten  Bindegewebes  und  hinter  diesen  liegt  die 
faltige,  aber  sonst  in  ihrer  Strnctur  nicht  beeinträchtigte  Linsen- 
kapsel, welche  die  Linsensubstanz  in  Forin  einer  bröcklichen 
Masse  cinschlicsst.  Unmittelbar  dahinter  finden  sich  die  Reste 
der  desorganisirten  Iris,  des  Ciliarkörpcrs  und  der  Ciliarfortsätze, 
Die  letzteren,  obgleich  verzogen,  lassen  sich  noch  deutlich  durch 
ihren  starken  Pigmentgehalt  nachweisen.  Das  sich  quer  durch 
das  Auge  erstreckende  Septutu  besteht  aus  einer  fein  gestreiften 
i  Grundsubstanz,    in    welcher    hie    und    da  kleine    Mengen    runder 


28.  Poouur»  •j»p*tbi*cfae  AageoenUOttilanf  mit  Nenroretinidi.        J67 

Zellen  eingelagert  sind.  An  verschiedenen  Punkten  finden  sich 
gelbe»  amorphe  Pigmeatmassen ,  in  denen  sowohl  gut  erhaltene, 
als  auch  gekerbte  Blutkörperchen  nachweisbar  sind.  Wir  schlieesen 
daraus,  dass  das  Pigment  sich  aus  dem  Blute  gebildet  habe 
Der  atrangfovmige  Fortsatz  der  Querschicht  erweist  sich  als  die 
in  Bindegewebe  umwandelte  Netzbaut ,  deren  vordere  Peripherie 
mit  den  Ausseren  Lagen  der  Ciliarfortsätze  zusammenhängt.  Die 
lusaeren  Lagen  der  hintern  Netzhautpartien  sind  in  unregelmäs- 
siger Weise  von  Aderhautpigment  durchsetzt. 

Dits  die  Innenseite  der  Sklera  auskleidende  Gewebe  ergibt 
sich  als  die  Aderhaut,  deren  äussere  Schiebten  in  streifiges  Binde- 
gewebe verwandelt  sind.  Die  Pigmentschicht  ist  verdickt  Oder 
vielmehr  in  ein  unregelmäßige*  Stratum,  bestehend  aus  kleinen 
runden  Zellen  und  Körnehen,  umgewandelt,  die  wiederum  in  einer 
fein  punktirten,  Adcrhautpigroent  enthaltenden,  Orundsubstanz 
«ingelagert  sind.  Alle  diese  Veränderungen  müssen  als  das  Re- 
sultat eines  chronischen  Entzftndungsproceeaes  angesehen  werden, 
wodurch  sieh  die  Bildung  von  Bindegewebe  in  den  äussern 
Schichten  und  das  Beetehen  von  Eiter  in  den  innern  Schichten 
der  Aderhaut  erklärt.  Die  bröckelige .  Masse  in  der  Sklera  be- 
stand aus  Fettmolecülen.  Das  weiche,  sie  umgebende  Gewebe 
ergab  sich  eis  Bindegewebe,  welches  aus  grossen  sternförmigen, 
mit  einander  anastomosirenden,  in  homogener  Grundsubstaaz  ein- 
gebetteten Zellen  bestand.  Wie  im  Schleiingewebe  fanden  sich 
hier  kleinere  find  grossere  Cystenräume.  Nerven  konnten  in  den 
entarteten  Geweben  nicht  aufgefunden  werden,  jedenfalls  liegt  aber 
die  Möglichkeit  sehr  nahe,  daes  die  durch  'die  Entzündung  ge- 
drückten, veränderten  und  gereizten  Ciliarncrven  des  Ciliarmus- 
kel#  und  der  Irie  den  Grund  zur  sympathischen  Affection  abgaben. 
Ohne  Zweifel  läset  sich  die  sympathische  Entzfindung  des  andern 
Auges  am  besten  auf  dem  Wege  des  Reflexes  erklären. 
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Klinische  Analyse  der  entzündlichen  Affectionen 

des  innern  Ohres. 

Von  H.  Knapp. 

Die  erste  Anregung  cur  Abfassung  der  nachfolgenden  Ab- 
handlung erhielt  ich  durch  die  Beobachtung  einiger  Falle  von 
raschem  Verlust  des  Gehörs  unter  solchen  allgemeinen  Ersehet* 
nungen,  wie  sie  die  acuten  Störungen  des  Blutlaufs  im  Gehirn 
au  begleiten  pflegen.  DaPaul  Miniire  der  Erste  war,  welcher 
solche  Fälle  im  Zusammenhang  besohrteb,  00  begann  ich  damit, 
seine  Angaben  mit  meinen  Beobachtungen  zu  vergleichen,  und 
mir  die  Erscheinungen  so  rationell  ab  möglich  au  deuten.  Die 
AehnUchkeit  des  Auftretens  von  Ohrenleiden  verschiedener  Art 
und  die  Spirlichkeit  pathologisch-anatomischer  Thaisachen  ver- 
anlassten mich»  andere  Beobachtungen  anzufügen ,  deren  wesent- 
lichste Eigenschaft  in  dem  durch  Ernährungsstörung  im  häutigen 
Labyrinth  bedingten,  mehr  oder  minder  plötzlichen  und  vollstän- 
digen Verlust  des  Hörvermögens  besteht  Solche  Fälle  können 
nicht  ermangeln,  das  Interesse  des  practicirenden  Arztes  lebhaft 
su  erregen,  da  sie  nicht  nur  eine  der  Hauptquellen  des  gesell- 
schaftlichen Verkehrs  und  der  geistigen  Entwicklung  rasch  und 
unerwartet  vernichten,  sondern  auch  oft  von  Erscheinungen  ein- 
geleitet werden,  welche  wir  bei  schlimmen  Allgemeinkrankheiten 
beobachten.  Meine  klinischen  BOcher  zeigen,  dase*  dieselben  kei- 
neswegs 40  selten  sind,  als  man  gewöhnlich  angibt,  und  schon  dieses 
relativ  häufige  Vorkommen  sollte  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
ihnen  zuwenden,  auch  wenn  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
mit  unheilbarer  Taubheit  endeten.  Da  es  kaum  einen  Zweig  der 
Heilkunde  gibt,  welcher  durch  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen weniger  aufgeklärt  ist,  als  die  Labyrintherkrankungen, 
so  musstc  ich  mich  vorzugsweise  nn  die  Aufzeichnungen  meiner 
eigenen  Beobachtungen  halten,  wobei  ich  jedoch  nicht  unterliess, 
die  einschlägliche  Literatur  ausgedehnt  zu  benutzen.  Die  nach- 
folgende Abhandlung  erscheint  desshalb  im  Gewände  einer  kli- 
nischen Analyse  einer  Gruppe  der  schwersten,  aber  auch  der  am 
wenigsten  verstandenen  flälle,  welche  dem  Ohrenarzte  vorkotn- 
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oien«  Wenn  deren  entzündliche  Natur  nicht  immer  durch  patho- 
logisch-anatomische Thatsachen  begründet  ist,  so  darf  doch  wenig- 
stens ihr  Ausgangspunkt  in  Gewebsveränderungen  des  Labyrinthes 
angenommen  werden.  Desshalb  wage  ich  es,  sie  unter  der  Auf- 
schrift ^entzündliche  Affectionen  des  innem  Ohres*  zusammenzu- 
stellen, und  fürchte  nicht,  sondern  wünsche  im  Gogentheil,  dass 
tüchtigere  Kräfte  es  der  Mühe  werth  finden  möchten,  mich,  worin 
ich  irrte,  zu  berichtigen. 

Ich  habe  die  Fälle  theilweise  nach  ihrem  verrautheten  Wesen, 
theilweise  nach  ihren  Ursachen  zusammengestellt.  Ersteres  ist 
nur  bei  wenigen  Fällen  geschehen,  und  zwar  in  der  Absicht,  die 
allgemeine  Diskussion  unseres  Gegenstandes  an  die  unmittelbaren 
Vorkommnisse  des  Lebens  anzuknüpfen.  Den  letzteren  bin  ich 
gegen  den  Schluss  der  Abhandlung  gefolgt,  um  übersichtlich  die 
Bedingungen  zusammenzustellen,  unter  welchen  Labyrinthleiden 
au  vermuthen  sind.  Da  der  Gegenstand  noch  neu  ist,  aber  zwei- 
felsohne bald  die  Aufmerksamkeit  manches  Forschers  auf  sich 
sieben  wird,  so  füge  ich  ein  numerisch  geordnetes  Verzeichniss 
der  mir  zugänglich  gewesenen  Literaturquellen  an.  Die  mit  einem 
Sternchen  bezeichneten  habe  ich  im  Original  gelesen,  stehe  dess- 
halb für  die  Richtigkeit  des  daraus  entnommenen  Stoffes  ein ;  die 
ohne  Sternchen  angeführten  Arbeiten  kenne  ich  blos  nach  Aus- 
sagen. Im  Texte  sind  die  Literaturquellen  durch  in  Klammern 
gesetzte  Zahlen  angegeben,  welche  sich  auf  die  Nummern  im  an- 
gehängten Verzeichniss  beziehen. 

Nachdem  P.  Mlni&re  von  Paris  (1)  zuerst  eine  Anzahl  von 
Fällen  jener  merkwürdigen  Krankheit,  die  nach  ihm  benannt 
worden  ist,  beschrieben  hat,  sind  blos  wenige  Bestätigungen  seiner 
Angaben  veröffentlicht  worden.  Die  neuern  Lehrbücher  verzeich- 
nen nichts  wesentlich  Nene«  über  dieses  Leiden,  und  es  scheint 
eogar  die  Neigung  Boden  zu  gewinnen,  jenen  unter  dem  Namen 
Me'niere'scbe  Krankheit  bekannten  auffallenden  Symptomen- 
oomplex  durch  krankhafte  Processe  m  der  Paukenhohle,  welche 
auf  das  Labyrinth  wirken,  zu  erklären,  anstatt  eine  primäre  Ver- 
änderung im  Labyrinth  und  im  Besonderen  in  den  Halbcirket- 
gängen  anzunehmen.  Troeltsch  (2)  sagt;  „Vielfache  beweisende 
Sectionen  und  bestätigende  Thatsachen  bezüglich  fieser  Krank- 
heit sind  nöthig.  Ich  erinnere  mich  aus  meiner  eigenen  einiger- 
massea  ausgedehnten  Praxis  nur  einiger  wenigen  Fälle,  welche 
den  Mliii&re'eohen  analog  sind.44 

folgenden  Seiten  beziehen  sich  auf  Beobachtungen  über 


£70  29-  KiiAFPt  eutsaadBefee  Affectfoaen  des  hraern  Okre*. 

das  Menifere'sche  und  andere  ihm  verwandte  Ohrenleiden,  die 
ich  während  den  letzten  sieben  und  swanzig  Monaten  in  New* 
York  gemacht  habe.  Ich  werde  mit  der  Betrachtung  von  F&Den 
plötzlich  entstandener  Taubheit  beginnen,  da  diese  die  reinste 
Art  von  Labyrinthaffectionen  darstellen,  werde  dann  an  Fillea 
Obergehen,  in  welchen  das  Ohrenleiden  mehr  oder  weniger' mit 
Gehirnerscheinungen  coraplicirt  ist,  and  werde  «um  Sehluss  die*- 
jenigen  Falle  besprechen,  in  welchen  die  Labyrinthaffeetion  vom 
cerebralen  oder  constitutionellen  Krankheiten  abhängt.  Es  soll 
mein  Bestreben  sein,  diese  Fftlle  mit  Rücksicht  auf  die  Bedentang 
der  bei  ihnen  vorwaltenden  Symptome  zu  analysiren  und  ihr  Wesen 
so  genau,  als  es  meine  Fähigkeit  unter  BeihQlfe  der  Literatur  er- 
laubt, su  bestimmen. 

I.  Fall.  Plötzlich  entstandene  Taubheit  bei  einem 
Knaben  unter  den  Erscheinungen  eines  Schlagan* 
falle». 

Der  ldjfthrige  Sohn  den  F.  W.  Zothe  von  Philadelphia  consul- 
thrte  mich  am  27.  September  1869.  Er  war  bis  su  seinem  10.  Jahre 
immer  gesund  gewesen,  als  er  plOtslich  eines  Morgens  «inen  apoplekti- 
formeu  Anfall  bekam:  sein  Kopf  schmerzte,  er  wurde  blass  und  so 
schwindelige  dass  er  nicht  allein  su  stehen  im  Stande  war.  Er  hatte 
Uebelkeiten,  Erbrechen  und  Ohnmacht.  Diese  Erscheinungen  folgten 
aaf  einander  im  Zeitraum  von  5  Minuten,  blieben  ungefähr  ebensolange 
auf  ihrem  Höhepunkte  und  verschwanden  dann  allmfilig  wie  sie  gekom- 
men waren,  so  dass  der  ganze  Anfall,  von  Anfang  bis  zum  Ende,  eine 
Viertelstunde  nicht  überdauerte.  Die  Wiederherstellung  war  vollkom- 
men, aber  man  bemerkte  sofort,  dass  Pat.  sehr  harthörig  geworden 
war.  Wahrend  einen  ganzen  Jahres  genoss  er  der  besten  Gesundheit, 
behielt  aber  seine  Schwerhörigkeit  unverändert.  Dann  hatte  er  eines 
Morgens  ohne  nachweisbare  Ursache  einen  andern,  dem  ersten  ganz 
ähnlichen  schlag&hnlichen  Anfall,  welcher  auch  */4  Stunde  dauerte,  mit 
vollständiger  Wiederherstellung  endete,  ausgenommen,  dass  sein  Gehör 
jetzt  vollständig  vernichtet  war.  Er  konnte  den  lautesten  Schall,  z.  B. 
das  Eisenbahnpfeifen,  nicht  vernehmen.  Er  wurde  von  den  tüchtigsten 
Aerzten  in  der  verschiedensten  Weise  behandelt,  aber  ohne  irgend  wel- 
chen Erfolg.  Keiner  derselben  konnte  eine  Abnormität  durch  physi- 
kalische Untersuchung  seines  Gehorapparstes  finden.  Im  Verlaufe  eines 
Jahres  stellte  steh  wieder  etwas  Gehörverraögen  ein;  er  konnte  lautes 
Pfeifen,  aber  keine  Stimme  hören.  Seit  jener  Zeit  hat  sich  sein  Gebor 
nicht  gebessert.  Seine  Gesundheit  war  'immer  gut.  Da  sich  seine 
Sprache  allm&lig  veränderte,  kürzte  Prof.  Gross  seine  verdrossenen 
Tonsillen. 

Als  ich  den  Patienten  untersuchte,  fand  ich  seine  Constitution  ge- 
sund, in  den  Äusseren  Gehorgftngen  einiges  Schmäh;  van  normaler  Re« 
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sehaffeftheR ,  beide  Trommelfelle  normal,  beweglich  bei  Anwendung  der 
Luftdoucbe,  betm  Auseultiren  den  gewöhnlichen  Ton.  NichU  Abnormes 
in  der  Sohfandfcopf-  und  Nasengegend.  Er  konnte  die  Uhr  weder  beim 
Anlegen  an  die  Ohrmuschel  noch  an  den  Schädel  hören.  Die  Stimm- 
gabel hörte  er  ton  der  Stinte  nnd  den  Zilmen  au«.  Er  hörte  Accorde 
in  den  drei  niederen  Octorren  des  Piano*,  aber  nicht  in  den.  höheren. 
Laute  in'a  Ohr  gesprochene  Worte  hörte  er  unbestimmt,  und  konnte 
ziemlich  richtig  deren  Sthnmlante  wiederholen.  *  Er  sprach  verst&odHeb, 
haue  a>er  eine  mangelhafte  Artikulation  und  liess  einige  Mitlaute,  *>  B. 
das  r,  aus. 

Ich  hielt  sein  Leiden  für  unheilbar. 


Dianes  ist  gewiss  eine  höchst  merkwürdige  Erkrankung  und 
so  eigentümlich,  dies  sie  jedenfalls  einen  eigenen  Namen  ver- 
dient» der  entweder  von  ihrem  ersten  Beschreiber,  P.  Moniere, 
oder  yon  den  auffälligsten  Symptomen  hergenommen  ist»  In  Be- 
zug auf,  Letzterea  erscheint  die  Bezeichnung  apopjektiforme 
Taubheit  am  geeignetsten.  Wenn  die  pathobgisch^anatomi- 
scheu  Veränderungen,  welche  nach  Moniere,  Politzer  u.  A. 
dem  Leiden  zu  Grunde  Hegen,  besser  bekannt  w&ren,  als  durch 
die  sp&rüdien  Ergebnisse  einiger  wenigen  Seetionen«  so  würde  ea 
natürlich  vorzuziehen  sein,  eine  auf  die  pathologische  Anatomie 
sich  stützende  Nomenclatur  zu  wühlen,  z.  B.  .„ Apoplexie  im  La- 
byrinth44, oder  „apoplektische  Entzündung,  des  Laby- 
rinthes*—  ftr  den  Fall,  dass  die  Ecchymosen  mit  entzünd- 
lichen Veränderungen  einhergehen.  Beide  Zustände  würden  die 
Analoga  sein  zu  den  einfachen  und  mit  Entzündung  verbundenen 
Blutungen,  welche  wir  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut  kennen. 
Leider  kann  kein  Otoskop  das  Labyrinth  an  Lebenden  erleuchten. 
Wir  müssen  demnaoh  unsere  Ansichten  von  den  subjektiven  Er* 
scheinungen  herleiten»  und  in  Anbetracht  der  Spirlichkeit  patho- 
logisch-anatomischer Thataachen  die  Diagnose  mehr  oder  minder 
durch  Exeluaion  stellen. 

Ich  will  jetzt  versuchen,  die  Natur  und  Bedeutung  der 
im  obigen  Falle  vorkommenden  Symptome  zu  be- 
stimmen. 

Das  hervorstechendste  Symptom  war  die  Plötzlichkeit  des 
Anfalls,  last  wie  eine  traumatische  Einwirkung  auf  die  Ohren 
und  das  Gehirn.  In  der  That  sind  einige  FHMe  verzeichnet,  wo 
eine  Verletzung  plötzliche  Taubheit  unter  apoplektiformen  Er- 
scheinungen erzeugte.  Es  mag  mir  erlaubt  sein,  zwei  derselben 
im  Auszug  anzuführen,  weil  dieselben  durch  die  Leichenunterr 
suchung  besonders  wichtig  sind. 
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A.  Politzer  (3)  tbeilt  mit,  d^t #^t gMaader 4<^ftlu^ Mmb.  4«r 
immer  ausgezeichnet  gut  gehört  hat,  plötah'ch  ohunifichtig  wurde 
mit  dem  R&cken  auf  den  gefrorenen  Boden  seines  Hofes  fiel.  Er 
mehrere  Stunden  lang  bewusstlos.  Als  er  erwachte,  war  er  voH*Und% 
taub,  unfähig,  an  sprechen,  and  hatte  heftigen  Schmers  im  Hinteifcept 
Bald  darauf  erbrach  er  sich  einige  Mai  Den  andern  Tag  kehrte  seine 
Sprache  snrück,  aber  heftiges  beiderseitiges  Ohrensausen  and  Schwindel 
traten  auf,  wodurch  er  vier  Wochen  lang  das  Bett  hüten  mauste,  Darauf 
konnte'  er  nur  taumelnd  im  Zimmer  herumgehen.  Obgleich  sein  Allge- 
meinbefinden sich  besserte,  blieb  die  Taubheit,  das  Ohrensausen  und  dar 
Schwindel  bestehen.  Sechs  Wochen  nach  dem  Falle  wurde  Patient  von 
Politser  untersucht  Seine  Taubheit  wurde  eonstatirt,  aber  nicht* 
Abnormes  in  den  Äusseren  und  mittleren  Ohren  gefunden.  Im  Begiaa 
der  siebenten  Woche  stellten  sieh  die  Erscheinungen  acuter  Meningitis 
ein,  welchen  der  Patient  nach  drei  Tagen  erlag.  Die  Sectiou  seigte 
eine  Fissur  in  der  Basis  des  Hinterhauptbeines,  welche  sich  durch  beide 
Felsenbeinpyramiden  mitten  durch  den  Torhof  bis  sur  inuern  Pauken* 
wand  erstreckte.  Letstere  war  jedoch  nicht  gesprungen.  Das  rechte 
Labyrinth  war  mit  geronnenem,  nur  laicht  veränderten  Blut  gefeilt 
Seine  häutigen  Gebilde  waren  geschwollen  und  erweicht  Das  hake 
Labyrinth  war  voll  blutigen  Eiters,  seine  weichen  Theile  sersetat  durah 
eitrige  Entzündung,  welche  sieh  durch  die  Fissur  in  die  Schldelhöhle 
erstreckte  und  den  Tod  durch  eitrige  Basilarmeningitis  sur  Folge  hatte. 

Politzer  ist  der  Ansicht,  dass  die  Fractur  beider  Felsen- 
beine und  die  dadurch  entstandene  Blutung  die  Erscheinungeu 
der  M4ni£r e 'scheu  Krankheit  hervorgerufen  hatten,  welche  durch 
die  darauf  folgende  eitrige  Entzündung  im  Labyrinth  und  Gehirn 
«um  Tode  führte. 

Dr.  Voltolini  (4)  beschrieb,  1869,  den  Fall  eines  Soldaten,  dem 
ein  Stück  Hol»  an  die  linke  Schlafe  flog.  Er  fiel  sofort  bewusstlos  au 
Boden.  Nach  einigen  Minuten  erlangte  er  sein  Bewusstsein  wieder.  Er 
taumelte  umher,  musste  su  Bett  gebracht  werden  und  erbrach  sich.  Er 
klagte  Ober  Kopfweh  und  Schwindel  und  war  vollständig  taub.  Keine 
Blutung  aus  dem  Ohre  und  keine  Paralyse  waren  vorhanden.  Zwei 
Tage  spater  stellte  sieh  Delirium  ein,  welches  bis  au  seinem  eüf  Tage 
nach  dem  Unfälle  erfolgten  Tode  anhielt.  Zwei  Tage  vor  dem  Tode 
war  Trismus  aufgetreten.  Die  Autopsie  seigte  Diastase  der  Verbindun- 
gen den  Seiten-,  Schilfen-  und  Keilbein*,  Leptomeningitts,  Eiter  an  der 
Gehirnbaeis  in  der  {regend  der  Pons,  der  MednDa  oblongata  und  das 
Kleinhirns.  Die  Oberflache  der  Dura  mater  über  dem  TürkenaetteL, 
dem  CHvus  und  den  Pyramiden  war  gleichfalls  mit  Eiter  bedeckt  Eine 
Fissur  lief  durch  beide  Felsenbeinpyramiden  fast  in  gleicher  Richtung 
twiaeben  dem  runden  Fenster  und  der  Schnecke  längs  der  Basis  das 
innotn  Gehörganges.  Die  Unke  Paukenhöhle  und  die  halbnrketförmigen 
Castle  waren  mit  Blut  gefüllt.  Im  rechten  Tympanum  war  kein  Blut; 
auch  kernte  aolehes  nicht  mit  Bestimmtheit  im  Vorhef  und  dar  Schnecke 
dieser  Seite  nachgewiesen  werden. 
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Obgleich  die  Beschreibung  dieses  Falles  weniger  vollständig 
ist  nls  die  des  Politzcr'schen,  so  zeigt  sie  doch  die  merkwürdige 
Thatsachc,  dass  die  Erscheinungen  der  Meniere'schen  Krank- 
heit durch  eine  nicht  mit  einander  zusammenhangende  Fissur 
beider  Felsenbeine  bedingt  war,  welche  durch  den  Vorhof  und 
längs  des  Meatus  auditorius  internus  verlief.  Daraus  entstand 
Blutung  in's  Labyrinth,  unmittelbare  Taubheit  und  Tod  durch 
conseeutive  eitrige  Basilarmeningitis.  Diese  symmetrische  Fraetur 
war  in  dein  einen  Falle  durch  einen  Fall  auf  das  Hinterhaupt,  in 
dem  andern  durch  einen  Schlag  auf  die  Schläfengegend  einer  Seite 
bedingt. 

Es  sind  noch  einige  andere  Fälle  verzeichnet,  in  welchen 
dauernde  Taubheit  unter  apoplektischon  Erscheinungen  durch  eine 
Kopfverletzung  bedingt  war,  während  alle  andern  Erscheinungen 
wieder  verschwanden.  In  Analogie  mit  den  beiden  citirten  mögen 
dieselben  als  durch  Fissuren  in  beiden  Felsenbeinpyramiden  mit 
Labyrinthblutung  gedeutet  werden.  Obgleich  die  Patienten  wieder 
gesund  wurden,  so  müssen  doch  die  auf  die  Blutung  folgenden 
Veränderungen  im  Nerven upparat  des  Labyrinthes  der  Art  ge- 
wesen sein,  dass  dadurch  die  Hörfunction  für  immer  vernichtet 
wurde.  Die  destruetive  Entzündung  mtiss  man  in  solchen  Fällen 
als  auf  das  innere  Ohr  beschränkt  ansehen,  gleich  wie  wir  Er- 
nährungsstörungen nach  Embolie  der  Netzhautcentralarterie  auf 
die  Netzhaut  beschränkt  finden. 

Abgesehen  von  Verletzungen  sind  Fälle  von  spontaner 
plötzlicher  Taubheit  bekannt,  welche  von  einem  oder  meh- 
reren zur  M  e  n  i  h  r  e 'sehen  Gruppe  gehörigen  Symptomen  begleitet 
sind. 

De  las  tan  che  (5)  erzählt,  „dass  ein  kraftiger  Fuhrmann,  wäh- 
rend er  neben  seinem  Wntfcn  "inj;,  plötzlich  von  hcftiirem  Schwill- 
del  befallen  wurde  und  zu  Boden  fiel,  ohne  jedoch  einen  Augen- 
blick sein  Bewusstsein  zu  verlieren.  Er  stand  sofort  wieder  auf, 
war  aber  vollständig  taub.u  Dan  Er^obniss  der  Untersuchunsr  ist 
nicht  angegeben. 

S.  Moos  (6  und  7)  thcilr  einige  Fälle  von  plötzlicher  Taub- 
heit mit,  „charaktcrisi it  durch  die  Abwesenheit  irgend  einer  mneru 
oder  äussern  Veranlassung* ;  das  negative  Ergebnis«  der  objeeti- 
von  und  subjeetiven  l-memuhung;  den  plötzlichen,  vollständigen 
und  dauernden  Verlust  des  Gehörs,  und  wesentlich  verschieden 
von  der  von  Moniere  beschriebenen  Krankheit  durch  die  Ab- 
wesenheit   der   eigentümlichen   Bewegungsstörungen:    unsicheres 
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Stehen ,  taumelnden  Gang,  drehende  Bewegungen,  Ohnmacht, 
Uebelkeit  und  Erbrechen.  Moos  glaubt,  dass  eine  Blutung  im 
Labyrinth  die  wahrscheinliche  Ursache  der  plötzlichen  Taubheit 
in  diesen  Fällen  ist,  obgleich  dieselben  in  verschiedener  Weise, 
z.  B.  durch  Paralyse  des  Hörnerven,  erklärt  werden  können. 

Das  Kopfweh  kann  durch  die  Fortpflanzung  der  Con- 
gestion,  des  Oedems,  des  eitrigen  und  plastischen  Exsudats  vor 
dem  mittleren  und  inneren  Ohre  nach  den  Meningen  und  dem 
Gehirn,  wie  wir  dieses  so  häufig  bei  acuter  eitriger  Otitis  media 
beobachten,  erzeugt  werden;  es  kann  aber  auch  von  einfacher 
Irradiation  des  in  den  Empfindungsnerven  des  Gehörapparates 
bestehenden  Reizzustandes  herkommen.  Sollte  die  letztere  An- 
nahme nicht  hinlänglich  durch  Thatsachen  begründet  erscheinen 
und  der  Einwurf  erhoben  werden,  dasB  sie  nicht  zu  beweisen  sei, 
während  sich  im  Gregentheil  das  Vorkommen  von  Kopfschmerz 
bei  Ohrenkrankheiten  wegen  der  Nachbarschaft  der  betreffenden 
Organe  leichter  aus  der  Fortpflanzung  der  Congestion  erklären 
Hesse,  so  brauche  ich  blos  an  den  heftigen  Kopfschmerz  zu  er- 
innern, welcher  gewisse  Formen  von  gänzlich  lokalisirten  Augen- 
entzündungen, besonders  das  acute  Glaukom,  begleitet.  In  man- 
chen dieser  Fälle  ist  der  Kopfschmerz  so  intensiv,  und  die  anderen 
gleichzeitigen  cerebralen  Reflexerscheinungen  (Erbrechen  u.  s.  w.) 
sind  so  vorwaltend,  dass  die  primäre  —  in  Wirklichkeit  auch  die 
einzige  —  Entzündung  des  Seh-  oder  Hurorgans  von  dem  Kran- 
ken und  dem  Arzte  übersehen  oder  vernachlässigt  wird.  Die 
Ohrenärzte  wissen,  wie  viele  Fälle  von  acuter  Otitis,  besonders 
bei  Kindern,  für  Meningitis  gehalten  werden.  Solch  ein  Irrthum 
ist  eher  zu  entschuldigen,  als  wenn,  wie  ich  es  gesehen  habe,  ein 
Erwachsener,  der  an  Glaukom  leidet,  wochenlang  auf  Meningitis 
behandelt  wird,  obwohl  die  Irritation  des  Auges  und  die  Abnahme 
oder  der  Verlust  des  Sehvermögens  den  Arzt  sowohl  wie  den 
Patienten  hätten  bestimmen  sollen,  den  Augen  mehr  Aufmerk- 
samkeit zu  zollen.  Die  bei  acutem  Glaukome  vorkommenden 
Gehirne  rech  einungen  sind  denen  bei  acuter  Otitis  media  vielfach 
ähnlich  Da  das  Glaukom  eine  aufs  Auge  beschränkte  Entzün- 
dung ist,  so  erscheint  die  Annahme  gewiss  gerechtfertigt,  dass  auf 
das  Ohr  beschränkte  Krankheiten  Kopfweh  und  andere  Hirn- 
erscheinungen  ebensowohl  durch  Irradiation  der  Nervcnreixung, 
als  durch  Fortpflanzung  des  krankhaften  Processes  zu  erzeugen 
im  Stande  sind. 

Die  Blässe  im  Gesicht,  der  Seh  weiss  und  die  Oh  n- 
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macht  sind  Folgen  gestörten  Blutlaufs,  vorübergehender  Anämie. 
Wenn  sie  bei  Ohrenleiden  vorkommen,  können  wir  sie  als  Re- 
flcxeraeheiirangen  ansehen  und  in  dieselbe  Kategorie  stellen,  wie 
den  Schwindel  und  das  Erbrechen.  Die  Reflexwirkung  würde  in 
einer  Reizung  des  Sympathicus  bestehen,  wodurch  Contraction 
der  Blutgefässe  verursacht  wird.  Der  Zusammenhang  zwischen 
den  Nerven  des  innern  Ohres  und  dem  Sympathicus  ist  unbekannt 
Ueberreizung  der  Hörnerven  kann  direct  oder  indirect  durch  das 
gemeinsame  Sensorium  Reflexirritation  des  Sympathicus  hervor- 
rufen, wie  wir  dies  auch  nach  unerwarteten  und  lebhaften  Qe- 
sichtseindr&ckcn  beobachten. 

Der  Schwindel,  ein  vorwaltendes  Symptom  in  verschiede- 
nen schweren  und  selbst  leichten  Ohraffectionen,  wird  jetzt  ge- 
wöhnlich von  Erhöhung  des  intraauralen  Druckes  her- 
geleitet. Seine  Ursachen  können  äussere  sein:  ein  Schmalz- 
pfropf oder  ein  fremder  Körper,  welche  auf  das  Trommelfell 
drfteken,  Exsudation  und  Extravasaten  in  der  Paukenhöhle,  das 
Ausspritzen  des  Ohres  bei  durchlöchertem  Trommelfell  etc.;  oder 
sie  können  innere  sein:  Congestion,  Exsudation  und  Extra* 
vasation  im  Labyrinth.  Ferner  begleitet  er  viele  rein  cerebrale 
Processe  anämischer,  congefctiver  oder  apoplektischer  Natur.  Der 
Schwindel  tritt  manchmal  plötzlich  und  heftig  auf  und  ist  gefolgt 
von  Taubheit  in  Verbindung  mit  anderen  schweren  Symptomen, 
wie  wir  dieses  in  dem  ersten  hier  mitgetheilten  Falle  gesehen 
haben;  in  andern  Fällen  tritt  er  Anfangs  sehr  müd  und  vorüber- 
gehend auf,  wiederholt  sich  aber  häufig  und  Ahn  zu  allmäliger 
Taubheit  unter  Ohrensausen  und  allgemeinen  Bewegungsstörungen, 
wie  in  den  meisten  von  M^nifere  selbst  beschriebenen  Fällen. 
Häufig  verursacht  er  Hinfallen  und  Verletzungen  des  Patienten. 
Wenn  die  Verletzung  unbedeutend  war  und  von  keinem  andern 
Symptom  als  dem  Verlust  des  Hörvermögens  gefolgt  ist,  wie  in 
dem  Delastanche'schen  Falle,  so  darf  man  eine  primäre 
innere  Ohraffection  diagnosticiren ;  war  aber  der  Fall  heftig  und 
ausser  der  Taubheit  von  cerebralen  Störungen  gefolgt,  so  mag 
der  Schwindel  von  Gehirncongestion,  vielleicht  mit  consccutivein 
Druck  auf  das  Labyrinth,  bedingt  gewesen  sein,  aber  die  Taub- 
heit und  die  andern  Erscheinungen  lassen  sich  befriedigender  er- 
klären durch  eine  Verletzung  des  Schädels  mit  Hämorrhagie  in 
daa  innere  Ohr  beiderseits,  wie  in  den  citirten  Fällen  von  Po- 
litzer und  Voltolini.  In  dtese  Kategorie  glaube  ich  auch  die 
folgende  Beobachtung  rechnen  zu  mflssen: 

IS» 
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11.  Fall  Plötzlicher  Schwindel;  Fall  die  Treppe 
hinunter;  vorübergehende  Bewusstiosigkcit;  dauern- 
den Ohrensausen  mit  Schwerhörigkeit;  anomale  Kc- 
action  der  Gehörnerven  auf  den  galvanischen  Strom: 
Taubheit  für  hohe  Töne. 

Friedrich  Eye,  48  Jahre  alt,  von  guter  Gesundheit.  Vor  un- 
gefähr 25  J Ähren  wurde  ein  Gewehr  unmittelbar  hinter  ihm  und  etwa« 
zu  seiner  rechten  Seite  abgefeuert.  Er  spürte  sofort  im  rechten  Ohr 
ein  Klingen,  welches  wohl  bald  verschwand,  aber  das  Hörvermögen 
ist  seitdem  auf  dieser  Seite  immer  etwas  geschwächt  gewesen.  Sein 
linkes  Ohr  war  immer  vollkommen.  Am  Abend  des  12.  Sept.  1870 
wurde  ihm  beim  Treppensteigen  plötzlich  so  schwindelig,  dass  er  das 
Gleichgewicht  verlor,  bis  auf  den  Boden  b inabfiel  und  bewusstlos  zu 
Bette  gebracht  wurde.  Als  er  am  nächsten  Morgen  erwachte,  war  sein 
Bewusstsein  zurückgekehrt.  .  Er  fühlte  Schmerzen  im  Kücken,  starke 
Eingenommenheit  in  der  rechten  Kopfhalfte,  und  Ohrensausen  wie  das 
Getoae  eines  Wasserfalles.  Das  Gehör  war  auf  beiden  Seiten,  rechts 
jedoch  mehr  als  links,  geschwächt.  Einen  oder  zwei  Tage  darauf  ver- 
lies er  das  Bett,  der  Rückenschmerz  aber  dauerte  ungefähr  4  Wochen. 
Das  bansen  im  rechten  Ohre  hielt  unverändert  zwei  Monate  lang  an, 
nahm  im  dritten  etwas  ab,  und  vermehrte  sich  wieder  im  vierten,  al* 
die  kalte  Witterung  eintrat«  Er  hatte  immer  einen  Anflug  von  Schwin- 
delgefüid.  Er  konnte  nie  Treppen  steigen,  ohne  sich  mit  beiden  Händen 
am  Geländer  zu  halten.  Von  Zeit  zu  Zeit  fühlte  er  eine  Schwere  und 
Eingenommenheit  im  Kopfe.     Sein  Gehör  besserte  sich  etwas. 

Pst.  kam  zu  mir  am  4.  Jan.  1871.  Gesundheit  gut.  Keine  Nei- 
gung zu  Erkältungen.  Rachen-  und  Nasenschleimhaut  normal.  Beide 
Trommelfelle  anscheinend  gesund;  beweglich  bei  der  Anwendung  der 
Luftdouche  und  von  Siegle's  Otoskop.  Normaler  Auskultationston 
beiderseits.  Pat.  hört  eine  Taschenuhr  von  12'  Hörweite  auf  3"  mit 
dem  linken  Ohre  —  also  eine  Hörschärfe  für  Geräusche  =  ^  der 
normalen.  —  Mit  dem  rechten  Ohre  hörte  er  die  Taschenuhr  auf  keine 
Weise.  Gewöhnliche  Stimme  versteht  er  auf  20'  mit  dem  linken  Ohre, 
auf  2'  mit  dem  rechten.  Verschieden  hohe  Stimmgabeln  hört  er  fast 
gleich  gut  mit  jedem  Ohr,  wenn  sie  auf  die  Stirne  oder  die  Schneide- 
zähne aufgesetzt  werden.  Wenn  eine  Differenz  sich  zeigte,  ho  tiel  sie 
zu  Gunsten  des  rechten  Oh i  es  aus.  Olaviertfme  hört  er  rechts  schlechter 
al«;  links,  und  links  auch  schlechter  ah»  ein  NormalhÖrender.  Die  mitt- 
leren Octaven  hört  er  am  bessten,  die  tieferen  weniger  und  die  höch- 
sten am  schlechtesten.  Mit  dem  rechten  Ohr  hört  er  die  höchste  Octav* 
^ar  nicht,  wie  laut  man  sie  auch  anschlagen  mag,  während  er  «elb&t 
die  leise  angeschlagenen  Töne  der  mittleren  Octaven  deutlich  wahr- 
nimmt. Er  1'a.sst  die  Töne  ,  welche  er  hören  kann,  richtig  auf,  aber 
sie  erscheinen  ihm  aus  einer  grosseren  Entfernung  zu  kommen:  wenn 
er  z.  ß  in  der  Nahe  eine«*  Pianos  steht,  so  glaubt  er  die  Töne  kamen 
aus  dem  Nachbarhause.  Vermehrt  man  die  Ton  starke,  so  halt  er  da* 
Instrument    für  weniger  fern,  doch  so,  da**  die  lautesten  Accorde  auf 
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einem  neben  ihm  stehenden  Piano  aus  einem  Nachbarzimmer  mit  ge- 
schlossenen ThOren  herzukommen  schienen. 

Die  Untersuchung  djjs  Patienten  mit  dem  galvanischen  Strome 
mich  Brenner'»  Methode  ergab  Folgendes: 

lichtes  Ohr:  Innere  Anordnung,  d.  h.  Kathode  im  Ohr,  Anode 
auf  dem  Kiu-ken  der  ungleichseitigen  Hand. 

Mit  VI  Elementen  und  1000  Widerstandseinheiten:  das  Ohrensausen 
verschwand  nach  zwei  Minuten. 

Mit  X  El.  und  1000  W.:  Gefühl  von  Stechen  im  Ohr. 

Mit  XV  EI.  und  100.0  W. :  Ferne  Ger  Rusche,  wie  der  Strissenlärm. 

Mit  XXV  El.  bis  auf  14(55  W. :  Keine  Reaction. 

Mit  XXX  El.  \m<\  146ß  W.,  die  folgende  Formel: 

Ka  S,  Klingen. 

Kn  P  > 

Ka  O  — 

An  S  — 

An  D  — 

An  O  — 
Mit  XXV  El.  von  1407  bis  1830  W.  erhielt  man  dieselbe  Formel. 
Mit  XXV  El.  und  1KO0  W. : 

Ka  8,  Klingen,  laut. 

Kai)  :> 

K    O  — 

An  S  — 

An  D  — 

An  O,  Klingen,  schwach  und  kurz. 
Mit  XXV  El.  von  1851—2000  W.,  dieselbe  Formel. 
Die  Geräusche  im  Ohr  hatten  aufgehört. 

Linkes  Ohr.     Keine  Reaction  bis  zu  XXV  El. 

Mit  XXI  EL,  ohne  Rheostat,  wurde  die  folgende  Formel  erhalten: 

Ka  S,  Klingen. 

Ka  D  > 

Ka  O  — 

An  S  — 

An  1)  — 

An  O  — 

Spatere  Sitzungen  zeigten  blos  unbedeutende  Abweichungen  von 
diesen  Ergebnissen.  Die  Qualität  der  Geräusche  ging  von  einem  Klingen 
in  ein  Singen  über. 

Uebclkeit  und  Erbrechen  sind,  wenn  nicht  Folge  gast- 
rischer Störungen ,  hauptsächlich  Symptome  von  Gehirnkran k'- 
heiten,  Oongestionen,  Entzündungen,  Geschwülsten  u.  8.  \v.  in 
der  Schütlelhähle;  sie  können  aber  auch  durch  Entzündungen  des 
Seh-  und  Hororgans  bedingt  soin.  Heftige  Iritis,  Glaukom,  eitrige 
Choroiditis  sind  gewöhnlich  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  bo- 
gleitet.   Jeder  Augenarzt  kennt  die  trftbe  prognostische  Bedeutung 
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derselben,  wenn  lie  «ich  bald  nach  einer  Operation  einstelle*. 
Dass  sie  sich  häufig  bei  acuten  und  schweren,  besonders  pure- 
lenten  Formen  von  Otitis  media  vorfinden  ,•  ist  allen  Ohrenärzten 
wohl  bekannt  Troeltsch  (2)  u.  A.  heben  ganz  richtig  hervor, 
das»  dieselben  zuweilen  sogar  bei  milden  katarrhalischen  Entzün- 
dungen des  Mittelohra  vorkommen.  Ein  sehr  lehrreicher,  dieses 
bestätigender  Fall  ist  von  J.  Orne  Greene  von  Boston  ver- 
öffentlicht worden  (8). 

Ein  Zimmermann  litt  ein  Jahr  lang  an  einlachem  chronischem  Ka- 
tarrh eines  Ohres  mit  heftigem  Schwindel  und  Erbrechen,  welche  sieh 
meist  am  Morgen  einstellten  und  ihn  hiufig  zwangen,  seine  Arbeit  zu 
unierbrechen.  Alle  inneren  Mittel  erwiesen  sich  unnütz,  aber  die  Luft- 
doache  und  Einspritzungen  einer  zweiprocentigen  Alaunlösung  durch 
einen  Katheter  in's  mittlere  Ohr  heilten  in  wenigen  Wochen  den  Ka- 
tarrh, mit  welchem  auch  der  Schwindel  und  das  Erbrechen  verschwanden. 

Diese  Beobachtung  zeigt,  dass  die  Ursachen  des  Schwindels 
und  Erbrechens  selbst  in  chronischen  Katarrhen  der  Trommel- 
höhle sich  vorfinden  können,  und  desshalb  ist  Greene'a  Beob- 
achtung, welche  zeigt,  dass  jene  erschwerenden  Erscheinungen 
durch  gewöhnliche  Behandlung  des  Ohrenkatarrhs  verschwinden 
können,  von  so  grosser  Wichtigkeit  Bezüglich  des  Verlaufes 
dieses  Falles  darf  ich  die  vom  Verfasser  brieflich  erhaltene  Er- 
gänzung hier  mittheilen: 

„Langer  als  ein  Jahr  nachher  kam  der  Pak  wieder  zu  mir  mit 
einem  geringen  Becidiv  des  Schwindels  allein ,  nachdem  er  sich  bis  da- 
hin ganz  wohl  befunden  hatte.  Sein  Gehör  war  ungefähr  ebenso,  wie 
zur  Zeit  als  ich  ihn  aus  der  Behandlung  entlassen.  Eine  einmalige  Luft- 
eintreibung half  ihm  sofort,  und  ich  habe  seitdem  Nichts  mehr  von  ihm 
gehört,  was  wohl  der  Fall  gewesen  wäre,  wenn  er  noch  Beschwerden 
gehabt  hätte.** 

Erbrechen  ist  ein  gewöhnliches  Symptom  bei  vielen  Erkran- 
kungen der  verschiedenen  Organe  des  Körpers.  Bei  Ohrenent- 
zündungen kann  man  ihm  keine  andere  Bedeutung  beilegen,  als 
dass  auf  dem  Wege  der  Reflexwirkung  irgend  ein  Reiz  von  den 
Sinnes-  oder  den  Empfindungsnerven  des  Gehörorgans  auf  das 
Centrum  des  N.  pneumogastricus  fibertragen  wird.  Diese  An- 
sicht gründet  sich  auf  die  Thatsache,  dass  nach  Trennung  des 
Pneumogastricus  an  Thieren  die  Erregung  seines  centralen 
Endes  Erbrechen  erzeugt  Ob  ein  Reiz  direct,  d.  h.  ohne  Ver- 
mittlung des  Pneumogastricus,  von  den  Nerven  des  Ohres  auf 
diejenigen  reflectirt  werden  kann,  welche  die  peristatischen  Be- 
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wegungen  des  Magens  reguliren,  ist  unerforscht,  erscheint  aber 
nicht  unmöglich. 

Ohrensausen,  obgleich  nicht  beobachtet  —  vielleicht  er- 
innerte sich  der  Kranke  nicht  mehr  daran  —  in  dem  ersten  hier 
beschriebenen  Falle,  ist  ein  nahezu  constantes  Symptom  in  der 
Meni&re'schen  Krankheit.  Subjective  Töne  und  Geratische  dür- 
fen immer  auf  einen  Reizzustand  des  Hörnerven  zurückgeführt 
werden.  Man  wird  sie  desshalb  bei  allen  Krankheiten  antreffen, 
in  welchen  der  Hörnerv,  und  besonders  seine  Endausbreitung 
im  Labyrinth,  durch  Druck,  entzündliche  Veränderungen,  an  Hy- 
peraesthesie  leiden.  Die  Ohrenkranken,  bei  welchen  Tinnitus  vor- 
kommt, sind  desshalb  noch  zahlreicher  als  diejenigen,  die  zu 
Schwindel  Veranlassung  geben. 

Das  allgemeinste  Symptom  bei  Ohrenkrankheiten  ist  Ver- 
minderung der  Hörsoh&rfe.  Alle  Veränderungen  im  Äus- 
seren und  mittleren  Ohre,  welche  die  Uebertjagung  des  Schalls 
an  das  Labyrinth  hindern,  alle  Affectionen  der  Wurzeln,  des 
Verlaufes  und  der  Endigungen  der  Hörnerven,  welche  nicht  von 
rein  irritativer  Natur  sind  und  demzufolge  Tinnitus  oder  Hyper- 
acusis  bedingen,  verursachen  Herabsetzung  der  Hörscharfe. 

Alle  bis  jetzt  aufgezahlten  Symptome  sind  weniger  charac- 
teristisch  für  Labyrinthleiden  als  die  Störungen  des  Gleichge- 
wichtes: unsicheres  Stehen,  taumelnder  Gang  und 
drehende  Bewegungen,  welche  die  Kette  der  Erscheinungen, 
die  man  unter  dem  Namen  Möni&re's  Krankheit  oder  apoplec- 
tiforme  Taubheit  zusammenfasst,  schliessen.  Da  diese  Erscheinungen 
in  den  bis  jetzt  mitgetheilten  Fällen  nicht  vorkamen ,  so  will  ich 
hier  einen  andern  einfügen,  in  welchem  sie  wohl  ausgesprochen 
waren. 

HI.  Fall.  Plötzliches  Auftreten  von  Kopfweh,  Ver- 
dunkelung des  Sehfeldes,  Uebelkeit,  Aufstossen,  Tin- 
nitus, Hörschwftche,  Schwindel,  unsicherer  Gang, 
Taumeln  nach  der  rechten  Seite,  Erbrechen,  Ver- 
sehwinden der  Allgemeinerscheinungen,  Hurschwäche 
dauernd,  Taubheit  für  hohe  Töne. 

Friedrich  Kuhn,  Schmied,  46  Jahre  alt,  von  New- York,  litt 
•sit  den  letzten  8  Jahren  an  ziehenden  Schmerzen  in  den  Beinen.  Die- 
selben begannen  am  Abend  in  Anfallen,  welche  ununterbrochen  12  bis 
48  Stunden  lang  anhielten,  ihn  des  Schlafes  beraubten;  dann  borten  sie 
▼oUsUfadig  auf,  um  nach  8  oder  4  Tsgen  in  derselben  Weise  wieder 
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sn  erscheinen»  Im  letzten  Jahre  wurden  diese  Anfalle  aJUnftlig  weniger 
heftig,  dauerten  nicht  so  lange  und  haben  «ich  teit  Anfang  Januar  1671 
nicht  .mehr  eingestellt.     Seine  Gesundheit  hatte  dadurch  nicht  gelitten. 

Als  er  eines  Morgen« ,  in  Anfang  November  1870,  aufstand«  be- 
kam er  Stirnschmers,  Eingenommenheit  im  Kopfe,  Nebel  vor  den  Ängen, 
Uebelkeit,  Brechneigung,  beiderseitiges  Ohrenklingen  und  Verminderung 
des  Gehörs,  t*o  du^a  er  die  Leute  bitten  znusste,  lauter  sn  reden.  £r 
fohlte  sich  schwindelig,  die  Gegenstände  nm  ihn  herum  schiene*  sieh 
xa  bewegender  konote  nicht  sicher  stehen,  und  wenn  er  r.n  gehen  ver- 
suchte, taumelte  er  und  schwankte  imSAer  unwillkürlich  nach  der  rechten 
Seite  hin.     Der  Schwindel  warte  geringer,  wann  er  Mich  niederlegte. 

Diese  Erscheinungen  hielten  eine  Stunde  lang  ungesch wacht  an  und 
verschwanden  dann  allmälig  wahrend  einer  halben  Stunde;  nur  das 
Ohrensausen  und  die  Schwerhörigkeit  blieben.  Er  fühlte  steh  auch 
schwach  auf  den  Beinen.  Gegen  Abend  desselben  Tage»  erbrach  er 
sich  einige  Male,  und  ebenso  eine  Stunde  nach  dem  Mittagessen  an  den 
3  oder  4  folgenden  Tagen.  Das  Erbrechen  war  nicht  von  Kopfweh 
oder  Schwindel  begleitet.  Er  hat  noch  keinen  «weiten  Anfall  gehabt, 
aber  sein  Hören  ist  geschwächt,  das  Ohrensausen  permanent  und  sein 
Gang  taumelnd  geblieben.  Er  bemerkte  auch,  daas  sein  Sehen  schwächer 
wurde. 

Er  kam  in  die  „New-Yorker  Augen-  und  Ohreuheilanstalttf  am 
22.  Februar  1871.  Die  Untersuchung  mit  dem  galvanischen  Strom 
lieferte  folgendes  Resultat: 

Rechte«  Ohr.     XX  EL  und  2000  W.: 

Ka  S ,  lautes  Klopfen . 

Ka  D  > 

KaO- 

An  S,  lautes  Klopfen. 

An  D  > 

An  O  — 

Linkes  Ohr  dasselbe  und  lautes  Klopfen  bei  An  O. 

Am  17.  Febr.  untersuchte  ich  den  Parienten  ausführlich  und  fand 
folgenden  Zustand :  Fat  sieht  gesund  aus  und  klagt  blos  Ober  Hör-  und 
Sehschwache,  nebst  einer  Schwäche  in  seinen  Beinen.  S  -=  ,'/„-  auf 
jedem  Auge,  aber  gebessert  auf  ||  durch  +  26.  Mit  •+•  10  las  er 
feinste  Schrift ,  jedoch  nicht  ganz  leicht.  Das  Sahfeld  jeden  Auges  war 
beträchtlich  eingeschränkt,  nämlich  auf  ungefähr  9"  Diameter  im  linken 
und  6"  im  rechten  Ange.  Die  Prüfung  wurde  mit  der  Hand  in  einer 
Entfernung  von  V  vom  Auge  vorgenommen.  Die  Verengerung  war 
excentrisch,  mit  dem  Fixationspunkt  nahe  an  der  innern  Grenze.  Farben- 
erapfindung  vollkommen.  Beide.  Sehnerveneintritte  sehr  weiss,  Gefässe 
spärlich,  Arterien  kleiner,  der  übrige  Augen  gm  ad  normal. 

Er  hört  die  Uhr,  wenn  sie  an's  Ohr,  aber  nicht,  wenn  sie  an  die 
Schläfe  oder  den  Warzenfortsatz  angelegt  wird.  Gewöhnliche  Stimme 
R  1 5',  L  5'.  Er  vernimmt  richtig  und  scharf  alle  Töne  des  Pianos,  mit 
Ausnahme  der  höchsten. 

Für  sein  rechtes  —  das  bessere  —  Ohr  war  bm,  fftr  das  Unke 
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&m  der  höchste  vernehmbare  Tom.  Dfo  Grenze  war  in  dem  rechten 
Obre  scharf  abgeschnitten ,  so  dasa  weder  eTnx  noch  irgend  eipe  höhere 
Note,  auch  wenn  sie  viel  lauter  als  bm  angeschlagen  wurde,  gehört 
ward.  Für  das  linke  Ohr  begannen  die  Töne  zu  verklingen  von  b,u 
aufwärts,  er  konnte  we  aber  noch  bis  euir  unterscheiden,  wenn  ich  die- 
selben von  unten  nach  oben  Fortnch reitend  anschlug,  er  hörte  sie  jedoch 
nur  bis  cim  oder  d,UI,  wenn  dieses  von  oben  nach  unten  fortschreitend 
geschah.  Eine  tiefe  Stimmgabel  horte  er  von  allen  Stollen  des  Kopfe» 
aus.  Das  rechte  Trommelfell  war  etwas  weiss  und  ein  Handgriffgof&aa 
deutlich  aichtbar;  das  linke  Troramolfell  ganz  normal;  beide  leicht  auf 
Luftiirif.'tugung  und  Eintreibung  beweglich.  Valsalva's  Versuch  ge- 
lang auf  jeder  Seito.  Kein  Katarrh  der  Fnuces,  des  Pharynx  und  La- 
rjnx,  auch  bestand  früher  kein®  Neigung  dazu.  Sein  Gang  ist  gleich- 
massiger  und  sicherer  geworden,  obgleich  er  wegen  der  Einengung  sei- 
nes Sehfeldes  aufmerksam  auf  den  Boden  blicken  muss.  Alle  andern 
Erscheinungen  des  Anfalls  sind,  gleichfalls  verschwunden,  mit  Aus- 
nahme der  Schwerhörigkeit,  der  Sehschwache  und  eines  leichten  Ohren- 
klingens. 

Dieter  Fall  ist  ein  gutes  Beispiel  von  Moniere 'scher  Krank- 
heit. Er  fing  mit  einem  plötzlichen  Anfall  der  Hirnerscheinungen 
an,  welche  wir  beim  ersten  Fall  beobachtet  und  discutirt  h»ben. 
Er  war  von  dem  ersten  Fall  verschieden  durch  die  längere  Dauer 
—  l1/,  Stunden  —  dt»«  Anfalles;  die  geringere  Verminderung 
der  Hursohärfe,  den  Hinzutritt  von  Tinnitus  aurium,  ausgespro- 
chenen Gleichgewichtsstörungen,  und  Erscheinungen  von  Seiten 
dea  Sehorgans. 

Die  niedorn  Grade  der  Gleichgewichtsstörung, 
welche  sich  durch  Unsicherheit  im  Stehen  und  Gehen  Äussern, 
können  auf  Schwindel-  und  Ohnmachtszuständen  beruhen,  und 
sind  nn  und  fflr  sich  nicht  mit  Labyrinthleiden  in  Verbindung  zu 
bringen,  wenn  sie  während  des  Anfalles  auftreten.  Gewiss  kann 
Niemand  während  eines  Anfalles  reiner  apoplcktiformer  Gehiro- 
congestion  mit  gewöhnlicher  Sicherheit  gehen  oder  stehen,  wenn 
er  dazu  überhaupt  fähig  ist.  Wenn  aber  diese  Erscheinungen  mit 
gleichzeitigem  Ohrensausen  und  Verminderung  des  Gehörs  lange 
nach  dem  Ablauf  des  Anfalles  bestehen  bleiben,  so  bekräftigen 
sie  nicht  nur  die  Diagnose  eines  Labyrinthloidens,  sondern  lokali- 
siren  es  auch,  indem  sie  eine  Betheiligung  der  Halbzirkel - 
gänge  an  dem  krankhaften  Vorgänge  andeuten.  Seit  den  be- 
rfihmten  Versuchen  von  Flourens  (9),  welche  zeigten,  dass 
Verletzungen  der  Halbzirkelgänge  Störungen  im  Gleichgewicht 
und  der  Bewegung  erzeugten,  haben  manche  Physiologen  (10, 
IL,  12»  13,  14,  15)  und  Acrzte  (16)  diesen   Gegenstand  specicll 
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untersucht  und  mit  einet  Annahme  (Schiff)  die  von  Fio au- 
reus erhaltenen  Resultate  bestätigt.    Diese  find  kurz  folgende: 

Wenn  der  horizontale  Canal  in  einem  oder  beiden  Ohren  ge- 
trennt wird,  so  macht  der  Kopf  und  häufig  der  ganze  Körper 
dca  Thieres  Drehbewegungen  von  rechte  nach  links,  oder  umge- 
kehrt. Wenn  ein  verticaler  Caual  auf  jeder  Seite  getrennt  wird, 
eo  bewegt  das  Thier  bestandig  eeinen  Kopf  auf  und  ab,  und  hat 
eine  Neigung,  vor-  oder  rückwärts  au  fallen.  Wenn  mehrere  Ca- 
näle  getrennt  werden,  so  entstehen  combinirte  Bewegungen,  zu- 
sammengesetzt aus  den  Störungen,  welche  den  Verletzungen  der 
einzelnen  Canäle  folgen.  Die  Bewegungen  sind  unregelmässig, 
wie  wenn  die  Thiere  von  Schwindel  ergriffen  wären.  Wenn  blos 
die  knöchernen,  aber  nicht  die  häutigen  Bogengänge  getrennt 
wurden,  so  traten  diese  Bewegungen  nicht  ein.  Wenn  die  Bogen- 
gänge nicht  einfach  getrennt,  sondern  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zerstört  wurden ,  so  verlieren  die  Thiere  das  Gleichgewicht 
ganfc  und  gar  und  gehen  bald  an  wild  wirbelnden  Bewegungen 
und  Vor-  und  BQckwärtsfallen  zu  Grunde.  Wenn  blos  die  Bo- 
gengänge verletzt  werden,  so  verlieren  die  Thiere  ihr  GehOr  nicht, 
und  wenn  blos  die  Schnecken  zerstört  werden,  so  buseen  die 
Thiere  ihr  GehOr  ein,  zeigen  aber  keine  Bewegungsstörungen. 
Czermak  (11)  fand,  dass  Tauben  nach  Verletzung  der  halb- 
zirkelförmigcn  Canäle  häufig  Erbrechen  bekommen. 

Goltz  bestätigte,  dass  die  so  verletzten  Thiere  Schwindel 
haben  und  geht  ausfuhrlich  auf  eine  rationelle  Erklärung  dieser 
merkwürdigen  Erscheinungen  ein.  Wenn  der  Hörnerv  und  seine 
Ausbreitung  im  Labyrinth,  gibt  er  an,  blos  dem  Gehörsinn  dien- 
ten, so  konnten  damit  die  überraschenden  Bewegungsstörungen 
nicht  befriedigend  erklärt  werden.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  beiden  Fascikel  des  Gehörnerven  verschiedene  Functio- 
nen haben:  das  cochleare  Fascikel  ist  der  Nerv  des  Gehörsinnes, 
jedoch  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  auch  die  Bogengänge  Gehörwerk- 
zeuge sind.  Da  sio  der  Aufrechthaltung  des  Gleichgewichtes  vor- 
stehen, so  sind  sie  gleichsam  das  Organ  des  Gleichgewich- 
tes des  Kopfes,  und  desshalb  des  ganzen  Körpers. 
Goltz  gibt  eine  höchst  interessante  Analyse  dieser  Theorie,  und 
legt  dar,  wie  er  sich  die  Aufrechte  rhaltung  des  Gleichgewichtes 
durch  die  Halbzirkelgänge  denkt.  Die  Enden  der  Nerven  in  den 
Ampullen  und  den  Canälen  werden  durch  Druck  oder  Dehnung 
ähnlich  wie  die  Tastnerven  erregt.  Die  Flüssigkeit  in  den  Bogen- 
gängen —  Endolymphe  —   spannt  nach  physikalischen  Gesetzen 
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diejenigen  Thcile  der  Wand  am  meisten,  welche  am  tiefsten  liegen. 
Der  von  der  FlQasigkeit  ausgeübte  Druck  schwankt  mit  den  Be- 
wegungen des  Kopfes,  so  dass  einer  jeden  Kopfstellung  eine  be- 
stimmte Nervenerregung  entspricht.  Die  Wahrnehmung  und  das 
Bewusetsein  dieser  speciellen  Nervenerregung  stellen  den  Sinn 
des  Gleichgewichtes  dar,  welcher  als  Regulator  der  Bewegungen 
dient.  Wenn  ein  Thcil  der  Bogengänge  verletzt  wird,  so  erhalt 
das  Gehirn  ungenaue  Berichte  Ober  die  Kopfhaltung  und  ist  da- 
her nicht  fähig»  die  Bewegungen  des  Kopfes  richtig  zu  berechnen 
und  zu  leiten.  Darin  liegt  die  Ursache  des  Schwindels  und  der 
gestörten  Beweglichkeit. 

Besteht  eine  Verletzung  der  Bogengänge  nur  auf  einer  Seite, 
so  sind  die  Störungen  vorübergehend,  besteht  sie  aber  auf  beiden, 
so  sind  sie  dauernd.  Goltz  sagt,  dass  dieses  kein  Einwurf  gegen 
seine  Theorie  ist,  da  auch  der  Verlust  eines  Auges  keine  Blind- 
heit bedinge;  das  Organ  einer  Seite  reiche  bald  aus,  das  Gehirn 
Aber  die  Haltung  des  Kopfes  zu  benachrichtigen.  Goltz  zeigt 
ferner,  dass  die  Bewegungen  des  Körpers  wesentlich  von  der  Hal- 
tung und  Bewegung  des  Kopfes  abhängen.  Störungen  der  letz- 
teren sind  unmittelbare  Folgen  der  Verletzung  der  Bogen- 
gänge, während  diejenigen  des  Gleichgewichts  und  die  allgemei- 
nen Bewegungen  des  Körpers  seeundär  sind. 

Kehren  wir  jetzt  zur  Analyse  unseres  Falles  (des  dritten) 
zurück,  so  bemerken  wir,  dass  der  Patient  „sich  schwindelig  fohlte, 
die  ihn  umgebenden  Gegenstände  sich  zu  bewegen  schienen,  er 
unfähig  war,  fest  zu  stehen,  bei  Gehversuchen  taumelte  und  sich 
unwillkürlich  nach  seiner  rechten  Seite  drehte.*4  Eine  Verletzung 
der  Bogengänge  als  Ursache  dieser  Erscheinungen  anzunehmen, 
würde  in  vollkommener  Uebereinstimmung  mit  den  soeben  be- 
schriebenen physiologischen  Angaben  stehen.  Der  Schwindel  — 
Aufhebung  des  Gleichgewichtssinnes  —  nahm  ab,  wenn  der  Pa- 
tient sich  niederlegte ,  was  mit  der  Thatsache  in  Harmonie  ist, 
dass  Schwindel  von  irgend  einer  Ursache  immer  abnimmt,  Wenn 
ein  Theil  unseres  Körpers  einen  Stützpunkt  findet,  welcher  uns 
vermittelst  der  Tastnerven  hilft,  die  Stellung  und  Bewegungen 
unseres  Körpers  in  Bezug  auf  die  umgebenden  Gegenstände  richtig 
aufzufassen.  Der  Schwindel  war  die  unmittelbare  Folge  der  Ver- 
letzung der  Halbzirkelgänge,  die  Gleichgewichtsstörung  des  Körpers 
die  seeundäre  Wirkung.  Das  unsichere  Stehen  und  der  schwankende 
Gang  sind  bloss  unbestimmte  Zeichen  des  Verlustes  des  Gleich- 
gewichtes ;  aber  die  Neigung,  nach  der  rechten  Seite  sich  zu  drehen, 
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(lc'M.t  an,  da**  die  horizontalen  Canftle  vorzugsweise  affHrt  und 
die  verticalcn  vcrhfiltTiissraässig  unversehrt  waren,  da  der  Patient 
keine  Neigung  hatte,  vor-  oder  rückwärts  zu  fallen.  Der  Schneeken- 
theil  des  Labyrinths  rausstc  auch  gelitten  haben,  weil  der  Patient 
schwerhörig  -geworden  war.  Die  Gehörsverminderung  war  im 
linken  Ohre  am  grössten,  ein  Beweis,  dass  die  Schnecke  dieses 
Ohres  tiefer  verletzt  war,,  als  die  des  rechten.  Dürfen  wir  dess- 
halb  annehmen,  dass  die  Bogengänge  dieses  Ohres  auch  ^flrkcr 
afficirt  waren,  als  die  doe  besseren  Ohres,  um  daraus*  Se.ldüssc 
bezüglich  der  Störung  des  Gleichgewichts  zu  ziehen?  Die  An- 
nahme, dass  die  Bogengänge  in  dem  schlimmeren  Ohre  mehr 
afficirt  gewesen  seien,  läge  nahe.  Da  unser  Patient  die  Neigung 
hatte,  sich  nach  der  rechten  Seire  zu  drehen,  so  würde  hierauf* 
der  Schluss  zu  ziehen  sein,  das?  die  drehenden  Bewegungen  von 
der  Seite  des  afficirten  Ohres  nach  der  des  gesunden  resp  bes- 
seren gericlttet  6cien.  Dieser  Schluss  würde  indessen  mit  anderen 
Beobachtungen  im  Widerspruch  stehen.  Trousseau  (IG.  p.  560) 
berichtet  einen  Fall  von  Menicrc'schcr  Krankheit.  Die  Patien- 
tin „fühlte  sich  von  links  nach  rechts  geschoben;  beim  Gehen  auf 
dem  Pflaster  hielt  sie  sich  immer  sorgfältig  rechts,  da  sie  fürchtete, 
auf  die  Strosse  zu  fallen.  Taubheit  war  auf  der  rechten  Seite 
am  grössten  und  Geräusche  machten  einen  quälenden  Eindruck 
auf  derselben  Seite.**  Trousseau  fügt  hinzu:  „Es  wird  jetzt 
allgemein  von  den  Physiologen  angenommen,  dass  die  gleichzeitige 
Verletzung  der  halbzirkelförmigen  Canäle  auf  beiden  Seiten  Vor- 
oder Rück  warf  sbewegungen  (Ueberstürzen)  erzeugt,  je  nach  der 
Lage  der  verletzten  Canäle;  und  dass  bei  einseitiger  Verletzung 
die  Bewegungsrichtung  immer  nach  der  verletzten  Seite  geht14 
Zur  Bestätigung  dessen  wird  der  berühmte  Fall  des  Hahne«  der 
Herren  Signol  &  Vulpian  angeführt:  „Ein  Kampfhahn  wurde  von 
einem  anderen  Hahn  mit  dein  Schnabel  lustig  auf  den  Kopf  ge- 
schlagen. Er  wurde  sogleich  betäubt,  hing  den  Kopf  über  und 
drehte  sich  bei  Gehversuchen  von  links  nach  recht*}.  Er  wurde 
blind.  Bei  seinem  sechs  Wochen  nach  der  Verwundung  erfolgten 
Tode  fand  sich  ein  grosser  Theil  seines  rechten  Schläfenbeines 
nekrotisch:  das  ganze,  die  halbzirkelförmigen  Canäle  einschließende 
Knochenstück  war  durch  neugebildete  Binde^ewcbsschwarten  er- 
setzt und  man  konnte  keine  Spur  von  Bogengängen  dieser  Seite 
entdecken.44  Dieser  Fall  beweist  unzweifelhaft,  dass  die  drehen- 
den Bewegungen  von  der  gesunden  nach  der  kranken  Seite  hin 
gerichtet  sind.     Die  klinischen  Beobachtungen  sind  nicht  ganz  bc- 
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w^iskräftig.  Es  ist  möglich,  dass  der  Schneckenthcil  des  Hör- 
nerven in  einem  Ohre  und  der  Vorhofstheil  5m  anderen  stärker 
erkrankt  sind.  Der  Patient  würde  dann  eine  Neigung,  »ich  nach 
der  Seite  des  besser  hurenden  Ohres,  wie  in  unserem  dritten  Falle, 
zu  drehen  fühlen.  Aber  Trousseau  selbst  (IG.  p.  553)  er- 
wähnt den  Fall  von  Hillairet  (17),  in  welchem  alle  Erschei- 
nungen der  Meni^r c 'sehen  Krankheit  durch  eiterige  Entsendung 
des  Mittelohres  und  Bildung  polyposer  Granulationen  hervor- 
gerufen wurden.  „Es  bestand  Summen  im  erkrankten  Ohre, 
Schwindel,  Brechneigung,  Gereiztheit,  Schwäche  der  unteren 
Extremitäten,  Neigung  zum  Vorwärtsbeugen  und  sich  nach  der- 
jenigen Seite  zu  drehen,  welche  der  des  erkrankten  Ohres  ent- 
gegengesetzt war.u 

Solche  widersprechende  Angaben  zeigen,  dass  fernere  physio- 
logische, klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
nothwendig  sind,  um  im  Einzelnen  die  Abhängigkeit  der  Rich- 
tung der  Drehbewegung  von  der '  Verletzung  der  Bogengänge 
darzuthun.  Es  scheint  nicht  zweifellos  bewiesen  zu  sein,  das*  die 
Verletzung  der  horizontalen  Bogengänge  hinreicht,  Drehbewegun- 
gen hervorzurufen,  noch  dass  der  Körper  sich  immer  nach  der 
Seite  des  erkrankten  Ohres  dreht. 

Ehe  wir  fortfahren,  ist  es  vielleicht  nicht  unzweckmässig,  die 
P.  Meniere'sche  Publicationen  (1)  im  Auszuge  hier  anzuführen, 
da  sie  von  grosser  Wichtigkeit,  nicht  leicht  zugänglich,  und  noch 
nie  vollständig  und  zuverlässig  in  der  deutschen  oder  englischen 
Sprache  mitgetheilt  worden  sind. 

Synopsis  der  Moniere' sehen  Falle. 

1.  Fall.  (Observation  I.  I.  c.  ]>p.  68—89,  fortgesetzt  auf  p.  239  ) 
Ein  Doctor  der  Medicin,  48  Jahre  alt,  hatte  seit  20  Jahren  auf 
beiden  »Seiten  Ohrensausen,  allra&ligeHörv  erminder  ting, 
keine  wahrnehmbare  A Sectio n  des  Mittelohrs,  aber  häufig  Congestion 
und  Schwellung  der  äusseren  Ohren.  Als  er  eines  Tage«  las,  musste 
er  plötzlich  heftig  niessen,  and  als  er  aufstand,  war  er  unfähig,  in  ge- 
rader Richtung  zu  gehen,  und  sein  Gang  war  taumelnd  Drei  Tage 
später  wiederholten  sich  dieselben  Erscheinungen.  Kr  ging-  zu  Bett  und 
schlief  einige  Stunden.  Nach  dem  Erwachen  spürte  er  mehr  Schwierig- 
keiten im  Gehen  als  Tags  zuvor,  ein  Gefühl  von  Seh  wert?  und  Druck 
in  der  linken  Warzen-  und  Hinterkopfgegend,  und  sein  Körper  bewegte 
sich  unwillkürlich  von  der  rechten  nach  der  linken  Scitq.  Kr  war  in 
Gefahr,  hinzufallen,  wie  wenn  seine  linke  »Seite  seinem  Willen  nicht 
mehr  gehorchte,  während  er,  wenn  er  im  Rette  lag,  beide  Seiten  frei 
bewogen   konnte.      Sein  Verstand  war  klar.     Bald   darauf  wurde  ihm 
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Abel  und  er  erbrach  sich  wiederholt»  In  Auf  Tagen  verschwanden 
Anwendung  eines  Aderlasses,  von  Sokröpfköpfen  und  eines  Purgan*, 
die  Bewegungsstörungen  allmäligt  er  konnte  wieder  ausgehen,  wiewohl 
noch  etwas  unsicher.  Nach  42  Tagen  plötzliches  Unwohlsein  mit 
Schwindel,  welche  die  freie  Lull  nicht  sum  Verschwinden  brachten.  Er 
erbrach  sich,  ging  sehr  taumelnd,  hatte  Zuckungen  im  Gesicht,  seine 
linke  Körperhälfte  war  eigenthnmlieh  versogea  und  bald  darauf,  jedoch 
unvollständig  gelahmt.  Die  Erscheinungen  hielten  einige  Tage  an,  ver- 
schwanden unter  mild  eröffnender  Behandlung .  liessen  jedoch  grössere 
Gehörschwäche  als  je  vorher  zurück. 

2.  FalL  (L  c.  p.  89.)  M.  H.  .  .  M.  D.,  45  Jahre  alt,  hatte  nach 
einem  Wechselfieber  bestandiges  Ohrensausen,  Jncken  und  leichten  Aue- 
fies*  von  den  äusseren  Gehorgangen.  Bald  darauf  plctslich  Schwindel, 
Uebelkeit  und  Erbrechen.  Einige  ähnliche  Anftlle  im  Verlaufe  einen 
Jahres,  der  letzte  von  so  heftigem  Schwindel  begleitet,  das»  Pat  beim 
Gehen  Ober  die  Strasse  plötzlich  hinfiel.  Die  Harthörigkeit  vermehrte 
sich  rasch,  und  zwei  Jahre  darauf  war  er  beinahe  ganz  taub,  wahrend 
seine  geistigen  Function*!*  ungestört  blieben  und  seine  ailpemeine  Ge- 
snndheit  sich  wieder  vollkommen  hergestellt  hatte.  Lufteintreibung  in 
die  Trommelhöhle  war  leicht ;  die  Ohren  waren,  abgesehen  von  geringen! 
Ausfiuss  von  dem  Gehörgaag,  gesund. 

&  Füll.  (Observation  EL,  p.  289.)  Ein  junger  gesunder  Mann 
fiel  ptöiaüch  wie. vom  Blits  getroffen  hin;  man  hob  ihn  auf,  seine  Glie- 
der waren  gelahmt,  Gesiebt  blass  und  in  Soh weiss  gebadet  Uebelkeit 
und  Erbrechen  folgten  Nach  vorübergehender  Bewußtlosigkeit  schien 
sich  Alles  um  ihn  herum  su  drehen,  er  hatte  starkes  Ohrensausen  und 
war  schwerhörig.  Vor  dem  Anfalle  waren  seine  Ohren  und  sein  Gehör 
normal.  Die  Genesung  war  bei  strenger  antiphlogistischer  Behandlung 
langsam.  Spater  hatte  er  noch  einige  ähnliche,  aber  weniger  heftige 
Anfalle,  von  welchen  er  sich  rasch  erholte.  Sein  Gehör  verminderte 
sich  indessen  nllmälig  und  er  hörte  bestandig  Geräusche.  Es  ward  ihm 
schwer,  sein  Gleichgewicht  zu  behalten  und  er  konnte  sich  nicht  rasch 
umwenden,  ohne  Schwindel  zu  fohlen.  Bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung wurden  seine  äusseren  und  mittleren  Ohren  gesund  gefunden. 

4.  FalL  (Observation  IIL,  1.  c.  p.  240.)  Ein  kräftiger  40jähriger 
Kaufmann»  fiel  plötzlich,  als  er  in  einem  Lehnstuhl  sass,  mit  seiner 
oberen  Körperhälfte  auf  die  linke  Stuhllehne.  Er  war  bewuestlos,  sein 
Gesicht  blass  und  in  Schweiss  gebadet  Wenn  man  ihn  aufrichtete,  fiel 
er  wieder  auf  die  linke  Seite.  Uebelkeit  und  Erbrechen  stellten  sich  ein. 
Nachdem  er  zn  Bett  gebracht  worden  war,  erlangte  er  sein  Bewusstaein 
wieder,  fühlte  sich  aber  sehr  unwohl.  Alles  um  ihn  herum  schien  sich 
zu  drehen ,  als  ob  er  seekrank  wäre.  Er  hielt  sich  an  seiner  Bettstelle 
frei  aus  Furcht,  umgeworfen  au  werden.  Das  Erbrechen  hielt  an.  Bei 
antiphlogistischer  Behandlung  fohlte  er  sich  allmälig  erleichtert,  konnte 
wieder  stehen,  hatte  aber  ein  leichtes  GefQhl  von  Unsicherheit  im  Gehen, 
heftige  und  beständige  Geräusche  in  den  Ohren  und  Schwerhörigkeit, 
welche  llmälig  zunahm.  Vor  dem  Anfall  waren  seine  Gehörorgane 
vollkommen. 
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5.  FalL  (Observation  IV.  1.  c.  pp.  240  u.  241.)  Ein  sehr  erreg- 
barer janger  Mann  aus  Südfrankreich  hatte  wiederholte  plötzliche  An- 
falle von  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Er  war  gegen  Cere- 
bralcongestion  mit  Aderlässen ,  Blutegeln  und  Abführmitteln  bebandelt 
worden;  als  er  aber  bemerkte,  dass  sein  Hören  abnahm ,  Ohrensausen 
sich  einstellte  und  sein  Gang  schwankend  wurde ,  ging  er  nach  Paris. 
Meniere  fand  das  Äussere  und  mittlere  Ohr  beiderseits  gesund.  Der 
Patient  hatte  einen  Ähnlichen  Anfall  in  Paris,  welcher  nur  wenige  Mi- 
nuten dauerte.  Da  nichts  Abnormes  in  den  Cerebralfunctionen  von 
Trousseau  und  Meniere  entdeckt  werden  konnte,  so  nahmen  die- 
selben eine  Veränderung  im  inneren  Ohre  als  die  Ursache  der  oben  er- 
wähnten Symptome  an. 

6.  Fall.  (I  c.  p.  379.)  Ein  gesunder  Mann  hatte  hanfige  Schwin- 
delanfalle ,  fiel  plötzlich  hin ,  verlor  das  Bewusstsein ,  die  Empfindung 
und  das  Bewegungsvermögen.  Er  kam  jedesmal  in  wenigen  Minuten 
wieder  zu  sich,  aber  beständiges  Ohrensausen  und  Gehörsehwache  traten 
auf  und  vermehrten  sich  allmälig.  Diese  periodischen  Anfalle  hielten 
länger  als  ein  Jahr  an ,  hörten  dann  auf  und  hinterliessen  keine  andere 
Störung  als  vollständige  Taubheit.  Bis  jetzt,  fünfzehn  Jahre  später, 
erfreute  sich  Patient  einer  ausgezeichneten  Gesundheit,  blieb  aber  taub. 

7.  Fall.  (1-  c*  P*  379.)  Eine  junge  Dame,  fohlte  plötzlich  einen 
„Blutschlag"  (eoup  de  sang)  in  ihrem  linken  Ohre  mit  gleichzeitiger 
Ohnmacht,  Schwindel  und  Ohrensausen.-  Sie  ging  zu  Bett  und  hatte 
eine  ziemlich  unbehagliche  Nacht  In  der  folgenden  Nacht  wurde  sie 
plötzlich  von  heftigem  und  anhaltendem  Erbrechen  überfallen.  Sie 
konnte  nicht  aufsitzen,  ohne  sich  zu  fohlen,  als  ob  sie  in  einem  Schiff 
auf  stürmischer  See  wäre.  Sie  bemerkte,  dass  sie  mit  dem  linken  Ohr 
fast  nichts  mehr  hören  konnte.  Die  Hirnerscheinungen  verschwanden 
während  2  Monaten  allmalig,  aber  die  Unsicherheit  beim  Gehen,  eine 
Neigung  zu  Schwindel  und  die  Taubheit  in  ihrem  linken  Ohre  blieben 
zurück,  während  das  rechte  immer  gesund  war.  in  keinem  Ohr  konnte 
irgend  welche  Veränderung  entdeckt  werden.  Alle  Heilmittel,  mit  Ein- 
schluss  des  elektromagnetischen  Stromes,  waren  ohne  Wirkung. 

8.  Fall.  (1.  c.  p.  379.)  Ein  starker,  20jähriger  Landwirth  wurde 
plötzlich  von  leichtem  Schwindel,  Gesichtsverdunkelung  und  Uebelkeit 
befallen.  Er  musste  sich  niedersetzen,  fiel  einigemal  um  und  hatte  vor- 
übergehende BewuastlosigkeiL  Diese  Anfälle  wiederholten  sieh  mehr 
als  20  Mal  in  einem  Jahre,  und  waren  nie  von  Convulaionen  oder  Er- 
brechen begleitet.  Hernach  hatte  er  keine  solche  Anfälle  mehr,  aber 
eine  Verminderung  des  Gehörs,  besonders  links,  blieb  zurück.  Nach 
zwölf  Jahren  war  das  Gehör  links  ganz  verloren  und  rechts  so  schwach, 
dass  er  an  gewöhnlicher  Unterhaltung  nur  mit  Mühe  Theil  nehmen 
konnte,  Obgleich  er  sonst  ganz  gesund  war,  und  nie  all  Entzündung 
der  Ohren  gelitteu  hatte,  so  war  ihm  doch  seine  Taubheit  so  lästag, 
da*  er  desshalb  nach  Paris  reiste. 

Dr.  Meniere  konnte  keine  Veränderung  in  den  der  Untersuchung 
zugänglichen  Theilen  des  Gehörorgans  finden.  Das  Unke  Ohr  war  ganz 
taub,  aber  mit  dem  rechten  konnte  er  laute  und  deutliche  Worte  auf 
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geringe  Entfernung  hören.  Seine  Eltern  waren  gesund  und  gut  bnrend, 
aber  »eine  24jahrige  Schwerter  war  allwalig  schwerhörig  geworden,  je- 
doch  ohne  Scbwindelanfollo  oder  irgend  ein  erkennbaren  Ohrenleiden. 

9.  Fall.  (1  c.  pp.  379  n.  380.)  Ein  gesunder,  38jfthriger  Knt- 
acher  von  gutem  Betragen  beobachtete  plötzlich  Umnebeltuig  und  Flim- 
mern vor  d£n  Augen.  Bald  darauf  bekam  er  Schwindel,  aber  kein 
Ohrensausen.  Nach  einer  schlechten  Nacht  konnte  er  sich  nicht  auf- 
richten. Bei  Bestrebungen,  dieses  zu  thun,  schien  ihm  Alles  um  sich 
herum  zu  drehen  Dieser  Zustand  hielt  2  Monate  an  Tinnitus  aurium 
trat  am  Anfang  des  Leidens  ein,  und  von  der  dritten  Woche  an  wurde 
eine  progressive  Verminderung  seines  Gehftrs  bemerkt.  Als  er  nach 
Paris  kam,  konnte  er  allein  gehen,  aber  er  hatte  den  Sinn  des  Gleich- 
gewichtes verloren,  besonders  auf  der  linken  Sehe.  Sein  Gang  war 
unsicher  nnd  er  konnte  sich  auch  nicht  auf  sein  Gesicht  verlassen 
Dr.  M.  fand,  dass  der  Hörapparat  auf  beiden  Seiten  physikalisch  voll- 
kommen, das  Gehör  rechts  gut,  links  aber  ganz  verloren  war. 

10.  Fall.  (1.  c.  p.  598)  Eine  junge  Frau  erkaltete  sich  beim 
Fahren  auf  einem  Eilwagen  zur  Zeit  ihrer  Periode  und  wurde  plötzlich 
taub.  Sie  wurde  in  die  Chomel 'sehe  Krankenabtheilung  aufgenommen. 
Die  Haupterscheinungen  ihrer  Krankheit  waren  dauernder  Schwindel  nnd 
häufige*  Erbrechen,  Am  5.  Tage  starb  sie.  Die  Autopsie  zeigte  das 
Gehirn,  Kleinhirn  und  Böckenmark  vollkommen  normal.  Dr.  Moniere 
untersuchte  das  Hörorgan  beiderseits  und  fand  Veränderungen  bfos  in 
den  Halbzirkelgangen,  welche  beiderseits  mit  einer  rothen  pastischen,  den 
Liquor  Cotugnii  ersetzenden  Substanz  —  einer  Art  blutiger  Exsudation 

—  erfüllt  waren.  Spuren  davon  fanden  sich  auch  im  Vorhof,  aber  die 
Schnacke  war  gesund. 

Ein  Rückblick  auf  diese  Falle  zeigt  die  bereits  besprochene 
»Svmptomenreihe.  Mehr  oder  minder  schwere  cerebrale  Störungen : 

—  Kopfweh,  Schwindel,  Ohnmacht,  Uebelkeit,  Erbrechen  —  be- 
gleitet oder  gefolgt  von  Tinnitus  aurium,  Verminderung  des  Hö- 
rens und  VerhiHt  des  Gleichgewichte».  Letztere  bestand  bei  allen 
Fällen  in  der  Unfähigkeit  sicher  zu  stehen  und  zu  gehen,  indem 
die  Patienten  entweder  hinfielen  oder  davon  nur  durch  die  Um- 
stehenden verhindert  wurden.  Dan  Hinfallen  dürfte,  nach  den 
Angaben  der  Physiologen,  eine  Affcction  der  vcrticalen  semicir- 
culären  Canäle  andeuten,  doch  («last  es  sich  einfacher  und  natür- 
licher als  eine  Folge  des  Schwindel-  und  ohnmacht&hnlichen  Zu- 
standes  auffassen,  wie  wir  diese*  häufig  in  Fallen  Anden,  bei 
denen  keine  Aflfection  eines  Theile  de*  Gehörorgans  vermuthet 
warden  kann.  In  acht  von  den  zehn  AJenierc'sehen  Fallen  sind 
keine  rotatorischen  Bewegungen  des  Körpers  erwähnt.  Gleich- 
gewichtsstörungen sind  bei  den  vorliegenden  Fällen  immer  vor- 
handen,   aber    aie    haben    nur    selten    don    Charaetei    der    Dreh- 
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bewegungen.  Prof.  Goltz's  Vereuohe  und  Hypothesen  erklären 
dies  ziemlich  einfach.  Wenn  nur  die  horizontalen  Canäle  leiden, 
so  sind  die  Drehbewegungen  ausgesprochen;  wenn  die  verticalen 
oder  alle  Canile  leiden,  so  sind  die  Bewegungsstörungen  cora- 
binirt  und  äussern  sich  hauptsichlich  durch  die  Unfähigkeit,  sicher 
su  stehen  oder  zu  gehen. 

Die  Erscheinungenf  welche  ich  bis  jetzt  beschrieben  habe, 
mögen  die  characteristischen  Symptome  der  M4ni&re'schen  Krank- 
heit genannt  werden.  Von  den  accessorischen  will  ich  die 
folgenden  erwähnen: 

Aufhebung  des  Bewusstseins  wird  zuweilen  während 
des  Anfalles  beobachtet,  fehlt  jedoch  häufig  ganz  und  gar  oder 
ist  sehr  vorübergehend.  Sie  ist  als  abhängig  von  dem  ohnmacht- 
ähnlichen Zustand  zu  betrachten. 

Umnebelung  des  Gesichtes  wird  zuweilen  (2  Mal  in 
den  10  M4ni&re*schen  Fällen)  während  des  Anfalles  beobachtet, 
dauert  aber  nicht  lange  und  führt  nicht  zu  bleibender  Sehschwäche. 
Ich  glaube  nicht,  dass  sie  durch  eine  entzündliche  Störung  im 
Auge,  wie  Hyperämie  der  Retina  und  Aderhaut  mit  Exsudation 
in  die  Netzhaut  und  den  Glaskörper  bedingt  ist,  sondern  vielmehr 
auf  dem  anämischen  Zustande  des  Gehirns  und  d.er  Netzhaut 
während  des  ohnmachtähnlichen  Zustandes  beim  Anfalle  beruht. 
Die  bleibende  Asthenopie  und  Amblyopie  in  unserm  dritten  Falle 
musste,  bei  genauerer  Untersuchung  des  Sehorganes,  Ursachen 
zugeschrieben  werden,  welche  mit  den  Cerebralerscheinungen  des 
Anfalles  nicht  zusammenhingen ;  obgleich  dieselben  theilweise  auch 
cerebralen  Ursprungs  gewesen  sein  mögen.  Die  Asthenopie  war 
bedingt  durch  ein  Refractionaleiden ,  Hyperopie,  und  wurde  zu- 
gleich mit  dem  grosseren  Theil  der  Amblyopie  durch  Convex- 
gläser  gehoben.  Der  zurückbleibende  kleinere  Theil  der  Amblyo- 
pie beruhte  auf  einer  geringen  Atrophie  der  Sehnerven,  fikr  welche 
sich  im  Auge  keine  Ursache  auffinden  liess,  die  daher  als  extra- 
oeolar,  d.  h.  cerebral  oder  spinal  bezeichnet  werden  muss.  Die 
besondere  GeUrnerkrankung»  welche  die  Sehnervenatrophie  in 
diesem  und  manchen  ähnlichen  Fällen  mit  sich  führt,  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  bestimmt  Das  gleichzeitige  Auftreten  der  8ehnervea- 
strophie  mit  nervösem  Ohrenleiden  halte  ich  für  beachtenswert!!, 
und  möchte  die  Ohrenärzte  auf  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung 
der  Augen,  speciell  des  Sehnerven,  auftnerksam  machen,  wenn  es 
rieh  um  Fälle  von  nervöser  Schwerhörigkeit  handelt  Solche 
Untersuchungen  dürften  die  Diagnose  erleichtern  und  suweüen 
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Licht  werfen  auf  die  der  sogenannten  nervösen  Taubheit  zu  Grunde 
liegenden  krankhaften  Veränderungen.  Es  wäre  wQnsche&flwertii, 
wenigstens  annähernd  das  Verhältnis*  zu  kennen,  nach  welchem 
nervöse  Taubheit  mit  nervöser  Blindheit  gepaart  ist. 

Ein  eigentümliches  Symptom,  welches  ich  in  manchen  Fällen, 
z.  B.  dem  2,  3.  und  42.  beobachtete  und  nirgends  bei  Menierc's 
Krankheit  erwähnt  finde,  ist  Taubheit  für  gewisse  Ton- 
gruppen. Im  zweiten  Fnll  ist  angegeben,  „dass  Pat.  die  mitt- 
leren Octaven  des  Pianos  am  deutlichsten,  die  tieferen  weniger, 
und  die  höheren  am  wenigsten  hörte.  Mit  dem  rechten  Ohre  hört 
er  die  höchste  Octav  (g,n  bis  gmr)  gar  nicht,  so  laut  man  sie 
mich  anschlagen  mag,  wahrend  er  deutlich  selbst  leise  angeschla- 
gene Töne  der  mittleren  Octaven  hört.  Im  dritten  Folie  konnte 
der  Pat.  mit  dem  rechten  (besseren)  Ohre  deutlich  alle  Töne  des 
Pianos  hören,  ausgenommen  die  höchsten,  von  bUI  an  und  mit 
«lern  andern  hörte  er  diejenigen  von  d1111  aufwärts  nicht  mehr. 
Die  Grenze;  der  Hörfähigkeit  lag  höher,  wenn  die  Tonhöhe  all- 
malig  gesteigert  wurde;  dagegen  niedriger,  d.  h.  der  Defect  war 
bedeutender,  bei  allmäligcm  Fallen  der  Tonhöhe.  Diese  Beob- 
achtung findet  sich  bei  allen  Sinneswahrnchmungen  wieder.  Be- 
kanntlich wird  eine  Uhr  weiter  gehört,  wenn  sie  allmälig  vom 
Ohr  entfernt,  als  wenn  sie  aus  grösserer  Distanz  demselben  ge- 
nähert wird.  Dns  Sehfeld  fällt  grösser  aus,  wenn  das  GcsiclnV- 
objeet,  womit  man  es  misst,  nllmälig  vom  Auge  entfernt  wird, 
:ils  wenn  man  es  aus  grösserer  Distanz  allmälig  heranrückt.  Der 
•12.  Fall,  Moniere  sehe  Krankheit  in  Folge  von  Syphilis,  zeigt 
dieselben  Verhältnisse,  wie  gegen  das  Ende  dieser  Abhandlung 
mitgetheilt  werden  wird.  In  einigen  andern  Fällen,  z.  B.  dem  4., 
wurden  die  »Schwingungen  hoher  und  tieferer  Stimmgabeln  nicht 
vernommen,  während  diejenigen  mittelhoher  Stimmgabeln  sehr 
nit  ir'ehört  wurden, 


n 


Taubheit  für  gewisse  Gruppen  musikalischer  Tone  ist  ein  siche- 
rer Beweis,  das*  das  Leitleu  weder  auf  den  Htirnerveu  aitsser- 
halb  des  Labyrinths,  noch  auf  dessen  Ausbreitung  in  den  Bogen- 
ginfftn  ond  dem  Vorltofe  beschränkt  ist,  sondern  das*  es  sich 
auf  die  Schnecke  erstreckt.  Wäre  blos  eine  allgemeine  Vermin- 
derung der  llörschärfe  für  musikalische  Töne  vorhanden,  so  könnte 
man  einen  Druck  auf  den  Hörnerven,  oder  eine  Atrophie,  oder 
sonstige  Veränderung  desselben,  oder  des  Gehörcentrums  an- 
nehmen, und  diese  Annahme  wäre  selbst  haltbar,  wenn  nur  ein 
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Theil  der  musikalischen  Scale,  z.  B.  die  hohen  oder  tiefen  Töne 
nicht  wahrgenommen  wurden,  denn  man  konnte  anfahren,  dann 
eine  Geschwulst  nur  auf  eine  »Seite  des  Hörnerven  druckte  um! 
dadurch  die  Leitungsfähigkeit  der  betreffenden  Fasern  vernichtete 
oder  aufhebe.  Unserm  vierten  Falle  könnte  dieser  Einwurf  ge- 
macht werden.  Im  zweiten  Falle  finden  wir  dagegen  beide  «ent- 
gegengesetzten Enden  der  musikalischen  Scale. verloren.  Es  würde 
absurd  sein,  anzunehmen,  dass  eine  Geschwulst  oder  ein  sonstiges 
krankhaftes  Product  gleichzeitig  auf  zwei  entgegengesetzte  Seiten 
des  Hörnerven  drückte  und  die  Mitte  intact  Üesse.  Nicht  minder 
ungereimt  würde  die  Annahme  sein,  dass  ein  pathologisches  Pro- 
duct auf  zwei  entgegengesetzte  Seiten  des  Gehörcentrums  im  Ge- 
hirn drückte  und  den  zwischengelcgenen  Abschnitt  frei  Hesse. 
Jene  merkwürdige  Beobachtung  der  Taubheit  für  die  höchsten 
und  tiefsten  Töne  des  Pianos  lässt  sich  befriedigend  nur  erklären, 
wenn  man  eine  Veränderung  in  demjenigen  Abschnitt  des  Laby- 
rinths annimmt,  welcher  die  Ausbreitung  des  Schncckenncrvcn 
3ntliält.  Sic  stellt  eine  Verengerung  der  Gehörbreite  oder 
des  Gehör feldes  dar,  wie  wir  Verengerungen  des  Sehfelde»* 
haben.  Diese  findet  sich  bei  verschiedenen  Augenleiden,  aber  die 
bei  Glaukom  vorkommende  Art  gleicht  am  meisten  der  Verenge- 
rung der  Gehörbreite.  Sie  ist  zuerst  nach  innen  bemerkbar  und 
dehnt  sich  allmälig  nach  unten,  oben  und  aussen  aus.  In  unserm 
dritten  Falle  beobachteten  wir  zuerst  Taubheit  blos  für  die  höchsten 
Töne;  im  zweiten  Falle  fanden  wir  dieselben  ausgedehnter  und 
mit  Schwerhörigkeit  für  die  tiefsten  combinirt.  Der  zweite  Fall 
scheint  ein  weiter  fortgeschrittenes  Stadium  des  ersten  darzustellen. 
Ich  brauche  nicht  hervorzuheben,  wie  wünschenswerth  fernere 
klinische  Studien  über  diesen  Punkt  sind.  Ich  enthalte  mich, 
Vergleiche  der  Menierc 'sehen  Krankheit  mit  Glaukom  anzu- 
stellen. Wenn  Vermehrung  des  intraauralen  Druckes  als  ein 
Grundsymptom  der  erstcren  dargethan  werden  könnte,  so  würden 
fernere  analoge  Verhältnisse  bald  genug  aufgefunden  wcrlcn. 

Nachdem  wir  jetzt  die  Erscheinungen  der  Krankheit  beschrie- 
ben und  nnalysirt  haben,  so  müssen  wir  fragen:  Wo  ist  ihr 
Sitz?  Die  pathologische  Anatomie  derselben  ist  noch  sehr  lücken- 
haft. Die  oben  eitirten  zwei  Fälle  von  traumatischer  Taubheit 
(Politzer*«  und  Voltolini's  Fall«»)  zrigen  eitrige  Entzündung 
und  Hämorrhagie  in  den  verschiedenen  Theil<*n  des  Labyrinthes. 
In  Menierc's  10.  Fall  fand  sich  hämorrhagische  KxMidation 
blos  in  den  Bogengängen,   welche  sich  nur  ein    wenig   in   den 
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Vorhof,  aber  gar  nicht  in  die  Sehnecke  erstreckte.  Die  Patientin 
den  letzten  Falles  War  so  leidend,  dass  ihr  Hörvermögen  nicht 
genau  geprüft  werden  konnte,  was  von  grosser  Wichtigkeit  ge- 
wesen wäre,  da  die  Schnecke  die  Ausbreitung  des  eigentlichen 
Hörnerven,  enthält 

Diese  Spärlichkeit  pathologisch  -  anatomischer  Thatsachen 
zwingt  uns  um  so  mehr,  die  Ergebnisse  physiologischer  Forschung 
zu  verwerthen,  und  desshalb  bin  ich  so  sehr  anf  die  Details  der 
Erscheinungen  der  vorliegenden  Krankheit  eingegangen.  Daas 
die  Bogengänge  dabei  betheiligt  sind,  geht  aus  den  mehr  oder 
minder  ausgesprochenen,  aber  immer  gegenwärtigen  Gleichge- 
wichtsstörungen hervor.  Darüber  habe  ich  genug  gesagt.  Mi- 
niere und  andere  Schriftsteller  scheinen  die  Structurveränderungen 
auf  die  Bogengänge  und  den  Vorhof  einzuschränken.  Dieses  ist 
unzulässig,  wenn  wir  bedenken,  dass  Gehörverminderung  im  All- 
gemeinen, und  nicht  blos  für  Geräusche,  ein  wesentliches  Symp- 
tom der  Krankheit  ist.  Daraus  folgt,  dass  entweder  die  End- 
ausbreitung  des  ganzen  Gehörnerven,  oder  sein  Stamm,  oder  das 
Auditionscentrum  verändert  sein  müssen.  Meine  Beobachtungen 
über  Taubheit  für  höchste  und  tiefste  Töne,  eine  Verengerung 
der  Hörbreite,  entscheiden  diese  Frage  zweifellos  und  localisiren 
die  Veränderung  innerhalb  des  Schneckencanals. 

So  beweisen  anatomische  und  besonders  physiolo- 
gische Data  unwiderleglich,  dass  wir  es  in  Meniere's 
Krankheit  mit  wahrer  nervöser  Schwerhörigkeit  zu 
thun  haben,  wobei  die  einzelnen  Abschnitte  des  La- 
byrinthes betheiligt  sind. 

Eine  andere  Frage  von  grosser  practischer  Wichtigkeit  ist 
die  folgende:  ist  in  der  M^niere'achen  Krankheit  das 
Labyrinth  primär  afficirt,  oder  blos  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  von  denNachb  arge  weben  inderTrom- 
mel-  und  Schädclhöhle?  A  priori,  sollten  wir  vermuthen, 
dass  nach  den  Grundsätzen  der  allgemeinen  Pathologie  das  innere 
Ohr,  wie  fast  alle  Organe,  an  primärer  und  seeundärer,  oder  mit 
andern  Worten,  an  idiopathischer  und  consecutiver  Entzündung 
leiden  könne.  Und  wenn  das  Leiden  in  einer  Labyrinthblutung 
besteht,  aber  wenigstens  damit  anfängt,  wie  wir  aus  seinem  sehr 
acuten,  fast  plötzlichen  Auftreten  in  den  meisten  Fällen,  z.  B. 
unseres  ersten,  schliessen  dürfen,  so  fragt  es  sich:  war  die  Blu- 
tung nicht  durch  gewisse  präexistirende  krankhafte  Bedingungen 
im   Gehirn   oder   der  Trommelhöhle  begünstigt  ?     Diese   Frage 
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kOnnen  wir  für  gewisse  Fälle  mit  Bestimmtheit  negativ,  Ar  an- 
dere positiv  beantworten.  Wenn  ein  junger  Mann  nie  in  seinem 
Leben  am  Gehirn  oder  an  den  Ohren  litt,  und  plötzlich  von 
Kopfweh,  Schwindel,  Erbrechen  und  Schwerhörigkeit  ergriffen 
wird,  und  wenn  all  die  cerebralen  Erscheinungen  im  Verlaufe 
einer  viertel  Stunde  vollständig  verschwinden,  jedoch  Schwer- 
hörigkeit und  Tinnitus  auriuin  zurückbleibt,  so  würde  eine  jede 
Diagnose,  ausser  einem  primären  Labyrinthleiden  von  wahrschein- 
lich apoplektischer  Natur,  gesucht  und  weit  hergeholt  sein.  Das- 
selbe läset  sich  von  andern  Fällen*  z.  B.  unserem  dritten  und  den 
meisten  der  Mi  nur  e 'sehen  sagen,  in  welchen  der  erste  Anfall 
auch  mehr  oder  minder  plötzlich,  aber  protrahirt  und  von  Zeit 
zu  Zeit  reciclivirend  war,  wobei  jedoch  keine  Zeichen  eines  Kopf- 
oder TrommelhOhlenleidens  hervortraten.  Ich  darf  nicht  unter- 
lassen, daran  zu  erinnern,  dass  die  Sehnervenatrophie  in  unserem 
dritten  Falle  Ar  die  Anwesenheit  eines  Centralleidens  spricht. 
Das  plötzliche  Auftreten  und  der  typische  Verlauf  des  Ohren- 
leidens bei  Abwesenheit  jeder  andern  cerebralen  Störung,  stem- 
peln jedoch  auch  diesen  Fall  als  eine  Labyrinthaffection,  welche 
zufällig  mit  einem  niedem  Grade  von  Sehnervenatrophie  com- 
plicirt  war.  Active  krankhafte  Vorgänge  im  Mittelohr,  acute  ka- 
tarrhalische und  purulente  (phlegmonöse)  Entzündungen  vermögen 
Hirnerscheinungen  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Labyrinthes 
hervorzurufen.  Lucae  (18)  hebt  hervor,  dass  das  Labyrinth  frei 
angenommen  werden  darf,  wenn  der  Ton  der  Stimmgabel  von  der 
Stirne  aus  auf  dem  afficirten  Ohre  besser  oder  wenigstens  gleich 
gut  gehurt  werde.  Die  Prognose,  quoad  vitam,  hält  er  in  solchen 
Fällen  fOr  günstig.  Wenn  dieses  auch  nicht  ibrtner  zuverlässig 
sein  dürfte,  da  die  Entzündung  sich  häufig  von  der  Pauke  direct 
durch  das  Tegmen  tympani  aufs  Gehirn  fortpflanzt,  so  ist  der 
Stimmgabelversuch  doch  ein  werthvoUes  diagnostisches  Zeichen 
und  beweist  —  was  auch  durch  die  pathologische  Anatomie  be- 
stätigt wird  — ,  dass  das  Labyrinth  bei  schweren  Affectioncn  des 
Mittelohres  unbetheiligt  sein  kann.  Anderseits  unterliegt  es  kei- 
nem Zweifel,  dass  das  Labyrinth  bei  vielen  TrominelhOhlenaffcc- 
tionen  mehr  oder  minder  tief  mitergriffen  ist.  Hyperämie  mit 
serOsen  und  eitrigen  Ergüssen  hat  man  in  allen  Theilen  des  La- 
byrinthes gefunden.  Gewisse  functionelle  Störungen,  wie  "Tinnitus 
aurium,  Diplacusis  raonauralis  und  binauralts  und  Taubheit  für 
durch  die  Sch&delknochen  fortgeleitete  TOne  zeigen,  wenn  sie  bei 
krankhaften  Vorgingen  im  Mittelohr  vorkommen,*  gleichfalls  eine 
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Betheiligung  des  Labyrinthes  an.  Die  Diagnose  und 
der  Krankheit  wird  in  solchen  Fällen  kaum  schwierig  sein,  ob- 
gleich es  zuweilen  nicht  leicht  sein  mag,  au  bestimmen,  in  wel- 
chem Grade  das  Labyrinth  mitafficirt  und  was  die  anatomische 
Natur  det  sjeenndkren  Veränderungen  darin  ist.  Tinnitus,  Dipla- 
cusis  und  Farpcusis  können  abhängig  sein  von  vermehrter  intra- 
auraler  Spannung,  auf  deren  Schultern  man  in  letzter  Zeit  so 
manche  asrlit  anders  erklärbare  Dinge  geladen  hat.  Chronische 
Otitis  nmsdna  kann  indessen  auch  zur  Menierc'schcn  Krankheit 
fuhrenv  In  einigen  von  Moniere  selbst  veröffentlichten  Fällen 
ist  düster  Ursprung,  wenn  auch  nicht  klar  ausgesprochen,  so  doch 
wahrscheinlich.  Es  lässt  sich  leicht  einsehen,  dass  chronische 
Mittelohrentzündung  einen  hyperämischen  Zustand  im  Labyrinth 
hervorruft,  welcher  sie  selbst  überdauert;  obgleich  eine  solche 
Labyrinthcongcstion  von  einem  Katarrh  der  Trommelhöhle  her- 
rührt, kann  sie  doch  die  Veranlassung  zu  dem  Symptomencom- 
plex  der  Mdniferc'schen  Krankheit  abgeben,  wie  der  folgende 
Fall  beweist 

IV.  Fall.  Typischer  Anfall  von  Mcnicre'soher 
Krankheit  bei  einem  an  chronischem  Ohrkatarrh  lei- 
denden Patienten: 

IL  Barrey,  von  New-York,  32  Jahre  alt,  hatte  oine  vortreffliche 
Gesundheit  und  vorzügliches  Gehör  bis  vor  S'/g  Jahren.  Im  August 
1 867  stellte  sich  nach  dem  Baden  im  Meere  Verminderung  der  Hör- 
schürfe  und  Ohrensausen  ohne  Ohrenfluss  bei  ihm  ein.  Die  Schwer» 
hörigkeit  sowohl  als  das  Ohrensausen  blieben  bestehen  nnd  vermehrten 
sich  bei  schlechtem  Wetter.  Er  wurde  auf  verschiedene  Weise  von 
Ohren  Anten  in  New-York  und  Paris  behandelt.  Als' er  sich  im  Novem- 
ber 1669  mir  vorstellte,  fand  ich  alle  Zeichen  eines  chronischen  Mittel- 
ohrkatarrhes  bei  ihm  vor.  Die  Trommelfelle  waren  Irflb,  beweglich 
und  leicht  eingesunken.  Das  Ticken  der  Uhr  hörte  er  gar  nicht,  da- 
gegen die  auf  die  Stirne  aufgesetzte  Stimmgabel ;  lante  Sprache  rechts 
auf  i)\  links  auf  10'.  Er  litt  an  chronischem  Nasenrachenkatarrh  nnd 
beständigem  Ohrensausen.  Lufteintreibung  naeh  Politzer' s  Methode 
verursachte  ein  geringes  Rasseln  durch  den  Auskultationsschlauch.  Un- 
mittelbar darauf  hörte  er  die  Uhr  rechts  auf  */,",  links  bei  BerChrnng; 
die  Stimme  mit  jedem  Ohre  einige  Fuss  weiter  als  vorher.  Ich  behan- 
delte ihn  mit  adstringirenden  Mitteln  zum  Gurgeln,  in  den  Nasenrachen- 
raum zu  spritzen  und  in  die  Nase  aufzuscbuuufen ;  ausserdem  Luftein- 
treibungen  in  die  Trommelhöhlen,  Er  besserte  sich  soweit,  dass  er 
Sprache  rechts  auf  12'  und  links  auf  20'  verstand,  ferner  die  Uhr  rechts 
auf  1"  und  links  auf  ijJt  hörte.  Das  Ohrensausen  war  fast  ganz  ver- 
schwunden, nachdem  er  diese  Behandlung  nahezu  4  Monate  ziomlich 
regelmässig  fortgesetzt  hätte.     Wahrend  des  verflossenen  Jahres  kam 
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er  blos  nach  längeren  Pausen  zu  mir,  wenn  eine  Erkaltung  eine  vor- 
übergehende Verschlimmerung  hervorgerufen  hatte. 

Anfangs  März  1871  besuchte  er  mich  wieder  nnd  gab  an,  das*  er 
bei  dem  fortgesetzten  nasskalten  Wetter  nasse  Fusse  bekommen  und  sich 
von  neuem  erkältet  hätte.     Ich  fand  sein  Hörvermögen  in  jedem  Ohre 
auf  das  SprachvcrstäitdiiL  -.  in  '/2'  Entfernung  gesunken.  Er  konnte  die  Uhr 
auf  keine  Weise  hören  und  klagte,  dass  das  Ohrensausen  äusseret  stark  *ci. 
Nach  Lufteintreibung  verstand  er  die  Sprache  auf  2'  mit  jedem  Ohre. 
Ich  spritzte  ihm  eine  lproccntige  Lösung  von  Höllenstein  in  den  Nasen- 
rachenraum und  rieth  ihm,  ein  Blasenpflaster  hinter  die  Ohren  zu  legen. 
Er  fühlte  sich  zwei  Tage  lang  besser;  als  er  aber  am  Morgen  des  drit- 
ten Tages  erwachte,  hatte  er  Kopfweh,  Schwindel  und  Brechneigung. 
Wenn  er  seinen  Kopf  aufrichtete,  so  schienon  das  Bett  und  die  benach- 
harten  Gegenstände,  zu  schwanken.    Die  Gemälde  an  der  Wand  erschie- 
nen in  schaukelnder  Bewegung.     Wenn  er  sich  aufsetzte,  so  bewegte 
sich  sein  Kopf  unwillkürlich  von  einer  »Seite  zur  andern .  wie  wenn  er 
unwiderstehlich  geschoben  würde;  zuweilen  wurde  sein  Kopf  auch  rück- 
wärts gezogen,  aber  niemals  vorwärts.     Mit  grosser  Anstrengung  stand 
er  auf  und  fuhr  in  einem  Wagen  nach  seinem  Geschäftslokal,  sah  sieh 
aber  genöthigt,  sogleich  heimzukehren ,- da  die  oben  beschriebenen  Er- 
scheinungen so  heftig  wurden,  dass  er  sich  nicht  aufrecht  halten  konnte. 
Beim  Stehen  und  Gehen  taumelte  er  von  einer  Seite  zur  andern  und 
musste  sich  beständig  festhalten,  um  nicht  zu  fallen.     Sein  Gehör  war 
schlechter  als  zuvor  und  die  Geräusche  in  den  Ohren  höchst  quälend. 
»Sie    glichen  im   rechten   Ohre   einem   scharfen   Pfeifen,    während   ein 
Schwirren   wie    von   Insccten   die   ganze   linko  Kopfhälfte  zu  erfüllen 
schien.     Seine  eigene  Sprache  erschien  ihm  schrill  und  pfeifend.     Lag 
er  ruhig  im  Bett,  so  fühlte  er  sich  leicht,  sobald  er  aber  versuchte,  sich 
aufzurichten,  erschienen  der  Schwindel  und  die  Schwankungen  wieder. 
Am  andern  Tage  waren  diese  Erscheinungen  geringer  und  am  dritten 
Tage  konnte  er  wieder  ausgehen;  sein  Gang  war  jedoch  so  unsicher, 
dass  er  weh  häufig  an   einem  Laternenpfahl   oder  Geländer  festhalten 
musste.  um  nicht  zu  fallen.     Die  Neigung  zum  Fallen   war  immer  seit- 
wärts, nie  vorwärts.     Während  den   beiden   nfichsten  Wochen  besserte 
er  sich  allrnälig,   indem  die  Erscheinungen   in  selteneren   und   kürzeren 
Aiitfillen  wiederkehrten.     Auf  Befragen  erinnerte  er  sich,  dass  er  auch 
schon  früher  solche  leichtero  Anfülle  gehabt  habe,  da  dieselben  jedoch 
nur  von  sehr  kurzer  Dauer  gewesen  seien,  so  habe  er  sie  nie  erw  filmt. 
Er  erzählte  mir  den  schweren  Anfall  am  23.  Mflrz,  14  Tage  nach  dessen 
Anfang,  sieh  entschuldigend,  dass  er  nicht  früher  gekommen  sei  wegen 
einer  Allgemcinerkrankung.    welche   sein  Arzt   „Gehirncongestion   mit 
Neigung  zu  Apoplexie14  genannt  nnd  demgemäss  behandelt  habe.     Bei 
der  Untersuchung  fand  ich  seine  Ohren  in  dem  früheren  Zustande,  den 
Nnsenruchcnkatarrh   vermindert,   die  Eustachischen  Trompeten    durch- 
gängig, indem  die  Luft  durch  den  Auskultationsschlauch  gehört  wurde. 
Die  Uhr  wurde  weder  beim  Anlegen  an's  Ohr  noch  an  den  Schädel  ge- 
hört, laute  Sprache  nur.  wenn  unmittelbar  in's  Ohr  geschrieen.     Die 
Stimmgabel  wurde  von  der  Glabella  aus  in  jedem  Ohre  gut  .gehört.   Die. 
Schwingungen   einer  mittclhohen   Stimmgabel  wurden  von  jedem  Ohre 
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gut  gehört,  dagegen  gar  Rieht  diejenigen  von  sehr  hohen  oder  sehr 
niedern  Stimmgabeln.  Alle  Töne  des  Piano's  wurden  mit  jedem  Obre 
gehört. 

Die  Untersuchung  mit  dem  galvanischen  Strom,  genau  nach  Bren- 
ner* 8  Methode,  ergab  Folgendes: 

Linkes  Ohr,  XX  EL  1000  W.: 
KaS,  Pfeifen. 
KaD  > 
KaO  — 
AnS  — 
AnD  — 
AnO,  Pfeifen. 
Rechtes  Ohr,  bis  an  XXIX  El.  und  2000  W.  blos  Schmers, 
keine  speciflsche  Beaction. 

In  einer  andern  Sitsung,  2  Tage  spater,  gab  das  linke  Ohr  wieder 
die  obige  Formel,  und  das  rechte  auch  dieselbe  mit  XXV  El.  und 
1800  W. 

Dieser  Fall  zeigt,  dass  ein  durch  Baden  im  Meer  entstandener 
acuter  Ohrenkatarrh  in  den  chronischen  Zustand  überging,  durch 
Behandlung  wesentlich  gebessert  wurde,  ein  Jahr  später  aber, 
d.  h.  3'Zj  Jahre  nach  seinem  Anfange,  von  einem  plötzlichen  An* 
lalle  der  M4niere'schen  Krankheit  gefolgt  war,  welcher  alle 
deren  Symptome,  ausser  wirklichem  Erbrechen,  zeigte. 

Affectionen  des  innern  Ohres  in  Folge  von  Er- 
krankungen des  Gehirns  und  seiner  Höllen  sind  ge- 
wiss häufig.  Viele  von  der  Schädelhöhle  in's  Labyrinth  fah- 
renden Canäle  vermögen  krankhafte  Vorgänge  und  deren  Fro- 
rt uete;  aerOee,  hämorrhagische  und  eitrige  Exsudate,  fortzuleiten. 
Dass  Taubheit  zuweilen  die  Folge  verschiedener  Formen  von  Me- 
ningitis ist,  ist  lange  allgemein  bekannt.  Die  Gehörcentren  oder 
die  Hörnerven  können  bei  Meningitis  und  Encephalitis  zu  Grunde 
gehen»  ohne  dass  Veränderungen  im  innern  Ohr  auftreten.  Wenn 
wir  aber  Schlösse  aus  der  Analogie  des  Gesichts-  und  Gehör- 
organs ziehen  dürfen,  so  wird  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  Ausdehnung  des  krankhaften  Vorganges  auf  das  Sinnesorgan 
vorfinden.  Acute  Meningitis  simplex  erzeugt  Blindheit  in  einigen 
Fällen,  Taubheit  in  andern,  keine  von  beiden  in  den  meisten. 
Dasselbe  lässt  sich  von  der  epidemischen  und  sporadischen  Me- 
ningitis cerebrospinalis  sagen.  Diese  Krankheiten  verlaufen  manch- 
mal innerhalb  weniger  Wochen  und  hinterlassen  keine  andern 
Abkm  Folgen  als  Taubheit.  Berechtigt  uns  dieses,  die  ganze  Er- 
krankung, oder  wenigstens  das  primäre  und  Hauptleiden  in  solchen 
Fällen  «Otitis  intima  sive  labyrinthica"  zu  nennen?    Wir  würden 
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gewiss  häufig  fine  falsche  Diagnose  stellen.  Kommt  anderseits 
kein«  idiopathische  Labyrinthentzundung  vor?  Die  Möglichkeit 
derselben  sollte,  scheint  mir,  ebensowenig  gel&ugnet  werden,  wie 
die  Existenz  einer  idiopathischen  Retinitis,  welche  der  Augen- 
spiegel jetzt  aus  dem  Reiche  der  Hypothese  in  das  der  Wirk- 
lichkeit versetzt  hat  Ich  erkenne  gern  die  grossen  Verdienste 
Voltolini's  um  die  Beschreibung  der  „Otitis  intima  s.  labyrin- 
thica*  (19,  20,  21)  an,  muss  jedoch  gestehen,  dass  mir  seine  An- 
sichten Ober  diesen  Gegenständ,  obwohl  eingestandener  Maassen 
jetst  eingeschränkter  wie  früher,  noch  zu  extrem  erscheinen.  Ich 
will  zuerst  einen  einschlägigen  Fall  mittheilen,  um  die  Bespre- 
chung an  die  directe  Beobachtung  anzuknöpfen. 

V*  Fall.    Taubheit  nach  Meningitis  cerebrospi- 
nalis bei  einem  Kinde. 

Am  22.  Februar  187  t  wurde  ein  ^/jjihriges,  gesund  aussehendes 
Midchsn  in  meine  Augen-  und  Ohrenklinik  gebracht  und  von  ihm  fol- 
gende Krankengeschichte  aufgenommen.  Das  Kind  war  bis  zum  vor- 
hergehenden M&rs  immer  gesund  gewesen,  worauf  sie  während  den  fol- 
Enden  3  Monaten  zuweilen  Ängstlich  zu  ihrer  Motter  lief  und  schrie, 
ss  sie  hinfallen  würde.  Am  18.  Juni  1870  wurde  sie  krank:  hatte 
Kopfweh,  Blasse  des  Gesichts,  UebeJkeit,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit 
und  allgemeine  Hitse.  Gegen  Abend  fühlte  sie  sieh  besser,  schlief 
wohl  bis  um  5  Uhr  am  andern  Morgen,  als  sie  plötzlich  heftiges  Kopf- 
weh, Erbrechen,  Convulsionen  im  Nacken  (Genickkrampf),  convergiren- 
des  Schielen  und  Contractionen  der  linken  Gesichtshälfte  bekam.  Ob- 
gleich sie  Ober  Verwirrung  im  Kopfe  klagte,  so  antwortete  sie  doch 
richtig  auf  alle  an  sie  gestellten  Fragen.  Bald  nachher  würde  sie  co- 
matös,  erwachte  jedoch  von  Zeit  zu  Zeit  unter  heftigen  Zuckungen.  Die 
Erscheinungen  erreichten  ihren  Höhepunkt  am  vierten  Tage,  blieben  es 
so  bis  zum  sechsten  und  verschwanden  vom  siebenten  an  allmSlig.  Pa- 
tientin konnte  am  eilften  Tage  das  Bett  verlassen.  Sie  war  indessen  so 
sehwach,  dass  sie  in  den  nächsten  5  Wochen  f nicht  gehen  konnte.  Als 
sie  dazu  wieder  fthig  war,  fiel  sie  häufig  bin,  zuweilen  vorwärts,  zu- 
weilen zur  Seite.  Der  Schwindel  and  der  unsichere  Gang  verminderten 
sich  nur  sehr  allmftlig,  und  selbst  jetzt,  7  Monate  nach  der  Krankheit, 
ist  sie  noch  nicht  ganz  frei  davon. 

Am  zweiten  Tage  des  acuten  Anfalles  bemerkte  man,  dass  sie  voll- 
ständig taub  geworden  war,  und  sie  ist  es  geblieben.  Keine  andern 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehörs  wurden  beobachtet,  noch  war  ich 
im  Stande,  irgend  welche  aufzufinden,  als  das  Kind  zu  mir  gebracht 
wurde.  Die  Trommelfelle  waren  normal,  beweglich«  und  der  Eintritt 
von  Luft  konnte  mit  dem  Auskultationsschlauche  bei  Eintreibung  der- 
selben in  die  Trommelhöhle  gehört  werden.  Keinerlei  Sehallempfindung 
Hess  sieh  constatfren.  Wiederholte  Applikationen  des  galvanischen  Stro- 
gaben  kein  Besulat, 
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Die  Erscheinungen  und  der  Verlauf  dieses  Falles  entsprechen 
dem  Krankheitsbildc  der  Meningitis  cerebro-spinalis.  Da  diese 
Krankheit  vorzugsweise  in  ihrem  epidemischen  Auftreten  studirt 
wurde,  so  mögen  sporadische  Fälle  hJUifig  als  Meningitis  simplex 
beschrieben  worden  sein.  So  viel  mir  bekannt,  herrschte  keine 
Epidemie  dieser  Krankheit  voriges  Jahr  in  New- York. 

Die  erste  Frage,  welche  wir  mit  Rflcksicht  auf  den  soeben 
beschriebenen  Fall  zu  beantworten  haben,  ist :  War  in  demselben 
—  welcher  nur  ein  Beispiel  vieler  Ähnlichen  ist  —  die  Ohrcn- 
krankheit  primilr  oder  seeundär.  Voltolini  (19,  20,  21)  und 
mit  ihm  lieichel  (22)  vertreten  stark  die  erstere  Ansicht  und 
gehen  selbst  so  weit,  dass  sie  den  cerebralen  Ursprung  in  den 
dreizehn  von  Moos  (23)  beschriebenen  Füllen  von  Taubheit  in 
Folge  von  epidemischer  Meningitis  cerebrospinalis  läugnen  (Vol- 
tolini [M*])  oder  anzweifeln  (Reichcl  [22]).  Jene  Fälle  von 
Moos  wurden  alle  in  der  weit  verbreiteten  und  wohl  ausgespro- 
chenen Epidemie,  welche  18ß4  im  oberen  Rheinthal  herrschte, 
beobachtet.  Sic  wurden  alle  dinsnosticirt  und  in  die  statistischen 
Listen  aufgenommen  von  Aerztcn,  welche  mit  dieser  Krankheit 
durch  eigene  Erfahrung  wohl  bekannt  waren.  Niemcycr's 
Monographie  (24)  beschreibt  dieselbe  Epidemie  und  einige  der 
Mo os 'sehen  Fülle  sind  auch  dem  Nicmevcr'schen  Buche  ein- 
verleibt.  Ich  selbst  sah  auch  einige  derselben  und  ausserdem  an- 
dere, die  während  jener  Epidemie  vorknmen.  An  letzterer  nahm 
ich  viel  Interesse,  hauptsächlich  wegen  der  deletären,  in  ungefähr 
fllnf  Procent  der  Fälle  dabei  auftretenden  Augenkrankheit.  Die 
meisten  der  mit  Augenkrankheiten  eomplicirten  Fälle  sah  ich  erst 
nach  der  Genesung,  doch  beobachtete  ich  auch  einige  während 
des  entzündlichen  Stadiums  bei  wiederholten  Besuchen  der  Haupt  - 
orte,  in  welchen  die  Epidemie  vorkam.  Ausnahmsweise  waren 
Augen  und  Ohren  mit  ergriffen,  und  Blindheit  mit  Taubheit  blieb 
«ach  der  Genesung  zurück.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Au- 
gen affieirt  waren,  zeigten  genau  dieselben  allgemeinen  Symptome, 
wie  diejenigen,  in  Welchen  Taubheit  zurfiekblicb,  und  wie  diejeni- 
gen, welche  weder  während  des  Fiebers  noch  nach  der  Genesung 
mit  Erscheinungen  von  Leiden  des  Gehör-  oder  Sehorgans  com- 
plieirt  waren.  Liegt  daher  irgend  ein  Grund  vor,  diejenigen 
Fälle,  welche  von  Taubheit  gefolgt  waren,  als  Beispiele  primärer 
„Otitis  intima,  mit  Meningitis  verwechselt*  zu  halten.  Gewiss 
ebensowenig  als  die  von .  Blindheit  gefolgten  Falle  als  primäre 
„Ophthalmia  inicrnn.  verwechselt  mit  Meningitis41  zu.disgnosticiren. 
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Die  anatomische  Natur  der  bei   Meningitis  cerebrospinalis  epi- 
demica vorkommenden  Augcnaffcction,  ist,  so  weit  beweiskräftige 
Thatsachen  vorliegen,   identisch  mit  der  bei  derselben  Krankheit 
vorkommenden  Ohrenaffection.   In  der  Qbergrosscn  Mehrzahl  jener 
Fälle  geht  das  Gesicht  verloren    durch   eitrige  Irido-choroiditis. 
Drei  Lcichcnuntersuchungcn   von   Heller  und  Lucac   zeigten, 
dass  bei   epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  eit- 
rige   Entzündung   im    Labyrinth   existirte.     In  einigen 
Füllen   ist  die  Augenaffection  einfache  exsudative  oder  plastische 
Iritis  oder  Irido-cyclitis,  und  das  Gesicht   kann  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  erhalten  bleiben  oder  durch  eine  Operation  wieder 
erlangt  werden.     Analog  dazu  sind   einige  Fülle  verzeichnet,  wo 
die  zurückgebliebene  Taubheit  sich  nach  und  nach  wieder  besserte. 
Die  innere  Ohrenentzündung  mag  in  diesen  Fallen   einen   weni- 
ger (lestruetiven,  mehr  plastischen  als  puruletaten  Charakter  gehabt 
haben.     Wenn  auch  Voltolini's  Einwürfe  noch   so  emphatisch 
mulgedrückt  sind,  so  entkrftftigen   sie  doch  die  Mo o s 'sehen  An- 
gilben nicht  im  Mindesten.    Ich  will   Mos  auf  zwei  dieser  Ein- 
würfe  antworten,  da  mehr  nicht   hierher   gehört  und  mir  nicht 
obliegt.     Voltolini  sagt,   dass   Meningitis   cerebrospinalis   mit 
grosser  Vorliebe  Erwachsene   befallt   und   beinahe   immer  lethal 
rndet.    Diese  Angabe  stützt  sielt  nicht  auf  Statistik.    Die  genese- 
nen Falle  von  Meningitis  cerebrospinalis,  in  welchen  Blindheit 
xurflckblicb,   betrafen   meistens  Kinder.    Dieses  ist  das  Ergebnis« 
meiner  eigenen  Erfahrung  und  aller  Schriftsteller  über  den  be- 
treffenden Gegenstand.     Die  genesenen  Falle,  in  welchen  Taub- 
heit   zu  rückblieb,    betrafen    nach   Moos   meistens   auch   Kinder. 
Ich  habe  die  Ucbcrzeugung,    dass  Meningitis  im  Allgemeinen  bei 
Kindern  weniger  gefährlich  als  bei  Erwachsenen  ist.  Diese  Ucber- 
zei.gting  gründet  sich  auf  die  Thatsache,  dass  Neuroretinitis,  welche 
meist  eine  Ausdehnung  von  Meningitis  ist,  und  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  mit  dem  Augenspiegel  verfolgt  werden  kann,  bei  jungen 
Imlividuen   eine    bessere  Prognose,   quoad  visum  et  quoad  vitam, 
gestattet   als  bei  alteren.     Ich  bin   im  Stande,  dieses  mit  vielen 
Beispielen   zu  belegen,   und   wenn    mich  mein   Gedachtniss  nicht 
tüUfcht,  so  war  auch  von  Graefe  derselben  Ansicht.     Hiernach 
eiklürt   es  sieh   auch,   warum   wir  die  unter  meningitischen   Er- 
scheinungen acquirirte  Blindheit  und  Taubheit  häufiger  bei  Kin- 
dern antreffen,  als  bei  Erwachsenen. 

Der  rudere  Einwurf  Voltolini's  und  Reichers  gegen  die 
8<»cund*rc   Natur  der  Entzündung    des  Labyrinths  in   den  frag- 
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Beben  Fällen  tat,  dass  andere  Nerven  dabei  nicht  dauernd  er- 
griffen sind,  namentlich  dass  Paralyse  de»  Factali*  nicht  mit  jener 
Art  Taubheit  zusammen  beobachtet  worden  ist  Dieses  beweist 
weiter  nichts»  ab  dass  die  nebeneinander  Hegenden  Wurzeln  und 
Stimme  des  Facialis  und  Acuaticas  nicht  seretört  sind,  wodurch 
es  evident  wird,  dass  die  Ursache  der  Taubheit  auf  die  Endaus- 
Wcitung  des  HOrnerven  im  Labyrinth  eingewirkt  haben  muss. 
2s  beweist  aber  nicht,  dass  die  Ohrafeetion  primär  ist.  In  wel- 
chem Verhältnis«  der  Falle  sie  bei  Meningitis  cerebrospinalis 
vorkommt,  wissen  wir  nicht,  da  sie  bei  den  lethalen  Fällen  ge- 
wiss häufig  übersehen  wurde,  Sie  wird  jedoch  von  allen  Schrift- 
stellern ober  Meningitis  cerebro-tpinalis  angeführt  Wunderlich 
(Arch.  t  Heilkunde  VI  p.  268,  und  Med.  Centr.-Blatt  Bd.  IIL 
p.  349)  sagt:  „Kopfweh,  Steifigkeit  des  Nackens  und  Rockens 
sind  immer  vorhanden,  ausserdem  ist  Taubheit  ein  entscheidendes, 
wenn  euch  kein  constante*  Symptom.*4 

Wunderlich  ist  der  Ansicht,  dass  nach  Vorkommen  und 
Verlauf  die  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemica  au  den  In- 
fectionskrankheiten  zu  rechnen  sei  Die  Affection  des  häu- 
tigen Labyrinthes,  purulente  Entzündung,  dürfte  dann  als  eine 
pyämische  aufzufassen  sein.  Die  Augenentsttndung  ist  nach 
Dr.  Joseph  Jacobi  (Arch.  f.  Ophthalmol.  XU.  8  p.  156—167) 
gewiss-  der  Art.  Nicht  lange  vor  dem  Erscheinen  seiner  Abband* 
lung  hatte  ich  eine  kurze  Beschreibung  der  Symptome  der  Au- 
genaffeetion  bei  Meningitis  cerebro-spinalis  veröffentlicht  (Med. 
Centr.-Blatt  1865.  p.  513  etc.)  und  dieselbe  hyperplastische  eive 
saroomatosc  Choroiditis  genannt.  Diesen  sehr  ungeeigneten  Kamen 
hatte  ich  gewählt,  um  mit  dem  verbreiterten  Lehrbuch  der  Augen* 
heilkunde,  dem  von  Stellwag  von  Orion,  in  Uebereinstimmung 
zu  bleiben.  In  der  dritten  Auflage  desselben  wurde  nämlich  jene 
Augenkrankheit,  obgleich  mit  fremdartigen  Dingen  vermischt,  unter 
diesem  Namen  beschrieben.  Ich  Überzeugte  mich  jedoch  bald, 
dass  sie  mit  purulenter  Irido-choroiditis,  welche  im  Puerperalfieber 
vorkommt,,  und  offenbar  pyämischen  oder  metaatatischen  Ursprungs 
ist,  identisch  sei  Ich  hatte  Gelegenheit,  drei  solche  Augen  wäh- 
rend des  Lebens  zu  beobachten  und  nach  dem  Tode  der  Patien- 
tinen mikroskopisch  zu  untersuchen  (beschrieben:  Arch.  f.  Oph- 
thalmol. Xni.  1  p.  127-181). 

Im  Puerperalfieber  geht  das  Gesicht  auf  einem  oder  beiden 
Augen  oft  in  sehr  kurzer  Zeit,  z.  B.  in  ein  oder  zwei  Mal  24  Stun- 
den durch  purulente  Choroiditis  verloren.    leb  würde  mich  nicht 
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wundern 9  wenn  es  mit  dem  Gehör  ebenso  ginge;  doch  bin  ich 
nicht  hinreichend  mit  der  Literatur  vertraut,  um  diese  Annahme 
mit  Fällen  zu  belegen.  Auch  weiss  ich  nicht,  ob  andere  Infections- 
krankheiten  sich  ähnlich  verhalten.  Die  pathologische  Anatomie 
hat  gezeigt,  dass  in  der  Meningitis  cerebrospinalis  das  Gehör 
auch  noch  durch  andere  Processe  als  purulente  Otitis  labyrinthica 
leiden  kann,  z.  B.  durch  Suppuretion  im  vierten  Ventrikel  oder 
längs  des  Stammes  des  Nervus  auditorius  oder  in  der  Pauken- 
höhle. Ebenso  können  darin  die  Augen  von  andern  Krankheiten 
als  purulenter  Chorioiditis  leiden«  Neuro-retinitis  hat  man  (Seh ir- 
iner) beobachtet,  was  eine  unmittelbare  Fortleitung  der  Entzün- 
dungsproduete  vom  Arachnoidealraum  längs  des  Opticus  in  den 
Augapfel  andeutet  Eine  ähnliche  Fortleitung  der  Entzfindungs- 
produete  in's  innere  Ohr  scheint  wahrscheinlich  zu  sein,  aber  ist, 
so  weit  mir  bekannt,  noch  nicht  nachgewiesen  worden.  Sie  würde 
keine  vollständige  Taubheit,  wenigstens  nicht  in  kurzer  Zeit,  zur 
Folge  haben,  wenn  wir  darüber  nach  den  Vorkommnissen  bei 
Neuroretinitis  urtheilen  dürfen,  bei  welcher  das  Auge  oft  erat 
nach  Monaten  durch  Sehnervenatrophie  erblindet 

Die  hauptsächlichste  anatomische  Veränderung  aber,  welche 
bei  Meningitis  cerebrospinalis  im  Auge  vorkommt,  ist  purulente 
Choroiditis,  die  nicht  mit  der  eitrigen  Entzündung  innerhalb  des 
Schädels  in  unmittelbarem  Zusammenhang  steht  In  ähnlicher 
Weise  ist  die  Hauptveränderung  im  Ohre  wahrscheinlich  —  ich 
sage  wahrscheinlich,  weil  mir  Mos  drei  bestätigende  Sectionen  be- 
kannt sind  —  eine  purulente  Entzündung  im  Labyrinth,  gleich- 
falls ausser  directem  Zusammenhang  mit  der  Schädelhöhle.  Dieses 
erklärt  es,  warum  Paralyse  des  Antlitznerven  so  selten  dabei  an- 
getroffen wird. 

Eine  bemerkenswerte  und  überraschende  Eigentümlichkeit 
dieser  Ohraffection  ist  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
auf  beiden  Ohren.  Anstatt  zu  versuchen,  dieses  durch  eine 
unbekannte  Prädisposition  beider  Ohren  zu  gleichzeitiger  oder 
sympathischer  Entzündung  zu  erklären,  ziehe  ich  vor,  einfach 
anzuführen,  dass  auch  beide  Augen  in  der  Meningitis  cerebro- 
spinalis häufig  zugleich  erblinden,  so  z.  B*  in  9  von  den  11  Fäl- 
len von  Dr.  JrJacobi. 

Wenn  all  diese  Thatsachen  bei  der  epidemischen  Menin- 
gitis cerebrospinalis  wahr  sind,  so  werden  sie  wohl  auch  mit  ge- 
wissen Aenderungen  und  Einschränkungen  bei  dem  sporadi- 
schen Vorkommen  derselben  Krankheit  Geltung  haben.    Dass 
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es  fhr  purulente  Ophthalmia  interna  beim  sporadischen  Auftreten 
des  Puerperalfiebers  der  Fall  ist,  weiss  ich  aus  «gener  Erfahrung. 

Dieses  fQhrt  uns  zu  der  Frage,  ob  Fälle  wie  der  obige  (fünfte) 
—  wo  Taubheit  unter  dem  vollen  Krankheitsbildc  der  Meningi- 
tis oder  Cerebrospinalmeningiti*  eintritt  —  prim&r  Meningitides 
oder  Otitidcs  sind.  Die  Möglichkeit  des  Vorkommens  idiopathi- 
scher Otitis  interna  purulenta  kann  a  priori  nicht  gcläugnet  wer- 
den; doch  ist  sie,  ausser  in  traumatischen  Fällen,  pathologisch- 
anatomisch noch  nicht,  nachgewiesen  worden.  Wenn  sie  vor- 
kommt, SO'  erzeugt  sie  gewiss  schwere  Cerebralerschcinungen, 
ebenso  wie  manche  Fälle  von  Otitis  purulenta  media.  Meiner 
Ansicht  nach  muss  sie  jedenfalls  ausserordentlich  selten  sein.  Da 
ich  aber  ebensowenig  im  Stande  bin,  aus  pathologisch-anatomi- 
schen Thatsachen  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  zu  wider- 
legen, als  ihre  Befürworter  sie  beweisen  können,  so  mag  man  mir 
erlauben,  meine  Ansicht  wieder  auf  Analogie  zu  stützen.  Puru- 
lente Choroiditis  ist  als  idiopathisches  Leiden  kaum  geknnnt;  sie 
ist  entweder  traumatischen  oder  pyämischen  Ursprungs,  oder  fort- 
gepflanzt von  suppurativen  Entzündungen  benachbarter  Gewebe, 
namentlich  von  der  Cornea  und  Iris,  selten  von  der  Augenhöhle. 
Das  Labyrinth  ist  den  hinter  der  Linse  und  Iris  gelegenen  Thei- 
len  des  Auges  vergleichbar,  nur  besser  gegen  äussere  Schäd- 
lichkeiten geschützt.  Die  blose,  wenn  auch  unbestreitbare,  Mög- 
lickeit  des  Vorkommens  einer  Krankheit  berechtigt  keinen  Schluss 
über  ihre  Häufigkeit  Niemand  kann  a  priori  das  Vorkommen 
einer  nicht  durch  Infection  acquirirten  Gonorrhöe  der  männlichen 
Harnröhre  bezweifeln,  aber  wie  viel  Vertrauen  .setzen  wir  in  die 
Angaben  derjenigen  „anständigen14  Herren,  welche  schwören,  dass 
sie  sie  nicht  von  einem  Frauenzimmer  bekommen  haben  könnten? 
In  derselben  Weise  halte  ich,  bis  das  Gegentheil  bewiesen  ist, 
die  Otitis  purulenta  interna  für  eine  seeundäre  Erkrankung,  ent- 
weder traumatischen  oder  pyämischen  Ursprungs,  oder  fortgepflanzt 
von  den  Nachbargeweben,  den  Knochen,  der  Schleimhaut  des 
Mittelohrs  oder  dem  Inhalte  der  Schädelhöhle. 

Der  Hauptbeweisgrund  Voltolini's  für  das  idiopathische 
Vorkommen  der  Otitis  interna  ist  die  Wiederherstellung  der  all- 
gemeinen Gesundheit  der  Patienten.  Meningitis  irgend  welcher 
Art,  behauptet  er,  ist  eine  tödtliche  Krankheit  in  bei  weitem  den 
meisten,  wenn  nicht  in  allen  Fällen.  Die  Meinungen  der  Aerate 
in  Bezug  auf  die  Sterblichkeit  der  Meningitis  sind  getheilt.  Einige 
geben  an,  viele  Genesungen  gesehen  zu  haben,  aber  ihre  Gegner 
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behaupten,  dass  die  Diagnosen  falsch  waren.  Blindheit  und  Taub- 
heit werden  als  häufige  Folgen  der  Meningitis  angefahrt.  In  Be- 
zug auf  erstere  kann  ich  versichern,  dass  ich  alle  möglichen 
Grade  der  Sehschwache  nach  sporadischer  Meningitis  zurück- 
bleiben gesehen  habe.  Während  des  acuten  Stadiums  beobachten 
wir  nämlich  Neuro retinitis,  welche  allm&lig  in  einen  mehr  oder 
minder  fortgeschrittenen  Grad  der  Sehnervenatrophic  Obergeht. 
Um  nur  e  i  n  Beispiel  anzufahren,  will  ich  einen  jetzt  fünfjährigen 
Knaben,  den  Sohn  eines  New-Yorkcr  deutschen  Arztes,  erwähnen, 
welcher  vor  2  Jahren  an  acuter  Meningitis  mit  Neuroretinitis  und 
Paralysis  des  Abducens  auf  beiden  Augen  litt.  Er  genas  von 
den  schweren  Allgemeinerschcinungen  in  dreizehn  Tagen,  wäh- 
rend die  Neuroretinitis  nur  langsam  verging  und  die  ophthal- 
moskopischen Zeichen  der  Sehnervenatrophie,  mit  Erhaltung  sehr 
guten  Gesichtes 'in  einem,  und  mittelguten  Gesichtes  im  andern 
Auge  hinterlies.  Das  convergente  Schielen,  welches  sich  in  Folge 
der  Abducensparalyse  ausgebildet  hatte,  verschwand  mit  dieser 
fast  vollständig  im  Laufe  von  zwei  Jahren. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Otitis  labyrinthica 
oder  die  Meningitis  das  primäre  Leiden  sei,  stelle  ich 
blosdie  Frage:  Wenn  derselbe  Complex  von  Cerebralerscheinungen 
in  einigen  Fällen  Taubheit  erzeugt,  in  andern  Blindheit,  und  in 
wieder  andern  keine  von  beiden,  warum  sollen  wir  die  erste 
Gruppe  ;  Otitis  labyrinthica,  fälschlich  für  Meningitis  gehalten44 
nennen,  während  in  der  zweiten  Gruppe  die  Abhängigkeit  der 
Augeuaffection  von  dem  Gehirnleiden  ad  oculos  demonstrirt  wer- 
den kann? 

So  weit  haben  wir  gesehen,  dass  im  Labyrinth  cntz&ndliche 
Proccssc  sehr  verschiedener  Art  vorkommen,  primäre  und  seeun- 
där>,  hämorrhagische,  traumatische,  exsudative  —  mit  den  Er- 
scheinungen erhöhten  Druckes  —  und  purulente.  Um  den  Gang 
der  allgemeinen  Darstellung  unseres  Gegenstandes  nicht  zu  häufig 
durch  Krankengeschichten  zu  unterbrechen,  habe  ich  nur  solche 
Fälle  mitgethcilt,  welche  Typen  der  einzelnen  Arten  von  Otitis 
interna  repräsentirten.  In  manchen  Fällep,  welche  dem  Ohren- 
arzte vorkommen,  ist  es  indessen  nicht  so  leicht,  wenn  Oberhaupt 
möglich,  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Praktisches  sowohl, 
als  wissenschaftliches  Interesse  erheischen,  dass  solche  Falle  nicht 
mit  Stillschweigen  Obergangen,  sondern  im  Gegentheil  besonders 
hervorgehoben  werden  als  Probleme,  welche  ihrer  Losung  von 
fortgesetzter  Arbeit  harren.    In  diesem  Sinne  wQI  ich  jetzt  eine 
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gedrftngte  Beschreibung  aller  andern  Fälle  von  wirklicher,  wahr- 
scheinlicher oder  möglicher  LabyriothentzOndung  geben,  weMie 
während  der  87  Monate  meines  Aufenthaltes  in  New- York  mir 
vorgekommen  sind.  Ich  lasse  indessen  die  Fitte  von  Hyperaoueis, 
Diplecusis  und  Defeoten  in  der  Bftrbreite  aus  und  beschränke 
mich  Mos  auf  diejenigen,  in  welchen  das  Gehör  mehr  oder  minder 
herabgesetzt  ist  Ihre  Zahl  war  48  von  167S  Ohrenleidenden» 
d*  h.  84/g  pro  Cent 

Traumen  können  sümaüge  oder  plötzliche,  theilweise  oder 
veBsttadige  Taubheit  verursachen. 

VI  FalL  ....  sit  84  Jahre.  Taub  auf  dem  rechten  Ohre,  auf 
welches  er  in  seiner  Kindheit  h&ufig  geschlagen  wurde.  Keine  andere 
Ursache  auffindbar.  Linkes  Ohr  gesund.  Bei  physikalischer  Unter- 
suchung beide  Äussere  und  Mittelehren  gesund. 

Die  durch  Ohrfeigen  gesetzten  Veränderungen  können  so- 
wohl im  innern  als  im  mittleren  Ohre  vorkommen.  Da  in  dem 
mitgetheilten  Falle  durch  die  physikalische  Untersuchung  nichts 
Abnormes  im  schallleitenden  Apparate  gefunden  wurde,  so  scheint 
es  natürlich  anzunehmen,  dass  das  Labyrinth  durch  H&morrhagie 
und  Entsendung  mit  oder  ohne  Fractur  des  Knochens  gelitten 
habe.  Da«  Vorkommen  von  traumatischer  Blutung  im  Labyrinth 
ohne  Knochenbruch  ist  nicht  unwahrscheinlich,  wenn  wir  uns  an 
die  durch  Stösse  auf  den  Kopf  und  das  Auge  erzeugten  Blutungen 
in  der  Schldelhöhle  und  die  isolirten  Rupturen  der  Aderhaut 
erinnern,  welche  mit  keiner  Continuitltstrennung  am  Schädel  oder 
der  Augenkapsel  verbunden  sind.  (Siehe  Arch.  f.  Aug.  u.  öhr.- 
Heilk.  I.  1.  p.  6  etc.)  Diese  Erklärung  wird  noch  weiter  ge- 
stützt durch  einen  Fall  von  Schussverletzung,  welchen  Moos  in 
dem  vorliegenden  Hefte  des  Archivs  p.  119  mittheilt 

VII.  FalL 10  Jahre  alt,  verlor  das  Gehör  vor  2  Jahren 

durch  einen  FalL  Erbrechen ,  Blutung  aus  dem  linken  Ohre,  vielleicht 
auch  aus  dem  rechten.  Er  besitzt  noch  geringe  Empfindung  der  lau- 
testen SchalleJndrQcke.    Bei  physikalischer  Untersuchung  nichts  Ab- 


VIII.  Fall 11  Jahre  alt   Fiel  in  seinem  achten  Jahrs  die 

« 

Treppe  herunter;  hatte  darauf  einen  Monat  lang  Convulsionen  und  De- 
lirien. Taubheit  wurde  eine  Woche  nach  dem  Unfall  entdeckt  Sie  ist 
vollständig.    Keine  Veränderung  in  den  Äusseren  und  mittleren  Ohren. 

IX.  FalL  ....  21  Jahre  alt,  fiel  im  dritten  Jahre  die  Treppe 
herunter  und  wurde  davon  taub.  Keine  8ehaUempfindung.  Keine  Ab- 
normität bei  physikalischer  Untersuchung. 
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Die  drei  letzten  Falle  von  schwerer  Verletzung  durch  einen 
Fnll  auf  den  Kopf  sind  dem  Fall  II  und  den  oben  citirten  Fallen 
ron  Politzer  und  Voltolini  analog.  Da  dieselben  von  schwe- 
ren Cerebralsymptomen  und  dauernder  Taubheit  gefolgt  waren, 
so  kann  man  auf  Grund  der  Leichenbefunde  in  Politzer'*  und 
Voltolini 's  Fallen  Blutung  und  consecuüvc  purulente  Otitis  in- 
terna, hervorgebracht  durch  Fractur  beider  Felsenbeine,  diag- 
nostiziren. 

X.  Fall    Menidre's  Krankheit  bei  einer  Wöchnerin. 

Frau  ....  82  Jahre  alt,  ist  seit  10  Jahren  verheirathet  In  ihrem 
ersten  Wochenbett  vor  9  Jahren  litt  sie  an  Schwindel,  Erbrechen  und 
Nebel  vor  den  Augen  ungefähr  2  Monate  lang.  Ihr  Gehör  war  ge- 
schwächt, Ihr  vor  7  Jahren  erfolgtes  zweites  Wochenbett  verlief  ohne 
Störung.  Im  dritten  vor  vier  Jahren  litt  sie  wieder,  aber  nur  auf  einige 
Tage,  an  Schwindel  und  Erbrechen,  war  aber  frei  von  Störungen  des 
Gehörs.  Sechs  Wochen  nach  der  Geburt  ilires  vierten  Kindes  äss  sie 
eines  Abends  eine*  grosse  Portion  Schinken.  In  der  darauf  folgenden 
Nacht  hatte  sie  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbröchen.  Als  sie  des  Mor- 
gens aufzustehen  versuchte,  fohlte  sie  sich  äusserst  schwindelig  und 
taumelte  von  einer  Seite  zur  andern.  Sie  erbrach  wahrend  24  Stunden, 
verlor  aber  nie  das  Bewußtsein.  Ihr  Gehör  war  sehr  schwach.  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  Schwindel  und  die  Unsicherheit  des  Ganges 
dauern  jetzt  noch  fort.  Sie  klagt,  dass  ihr  Kopf  nicht  fest  auf  den 
Kehultern  sitze.  Wenn  sie  im  Dunkeln  nicht  gestQst  wird,  so  fällt  sie. 
Beim  Gehen  schwankt  sie  wie  ein  Betrunkener  und  muss  sich  häufig 
führen  lassen.  Sie  hat  blos  quantitative  Schallempfindung  and  versteht 
selbst  mit  Hälfe  der  stärksten  Hörrohre  die  lautesten  Worte  nicht.  Hör- 
rohre verursachen  ihr  eine  unangenehme  Empfindung  im  Kopfe.  Ihre 
Articulation  hat  sich v  während  den  sechs  Monaten  ihres  Leidens  sehr 
verändert,  obwohl  sie  noch  deutlich  spricht«  Die  Trommelfelle  und  die 
äusseren  und  mittleren  Ohren  zeigen  nichts  Abnormes.  Bei  der  Prüfung 
mit  dem  galvanischen  Strom  hatte  sie  mit  10  Elementen  und  1000  Wi- 
derstandseinheiten im  linken  Ohr  heim  Kathodenschluss  eine  Empfindung 
von  Klingen,  ebenso  im  rechten  Ohr  mit  25  Elementen  und  2000  Wi- 
derstandeeinheiten. 

Dieser  Fall,  so  wie  der  dritte,  vierte  und  zwei  und  vierzigste, 
ist  ein  gutes  Beispiel  der  Menü re 'sehen  Krankheit,  deren  Symp- 
tome ausfnhrlich  im  ersten  Theil  dieser  Abhandlung  beschrieben 
worden  sind.  Das  Wochenbett  erzeugt  gewöhnlich  allgemeine 
Anämie,  kann  aber  zugleich  auch  lokale  Hyperämien,  Stascn, 
Extravasationen  und  Entzündungen  hervorrufen.  Die  Erschei- 
nungen unseres  Falles  berechtigen  zu  der  Annahme,  dass  letztem 
in  beiden  Labyrinthen  stattfand.  Es  ist  beachtenswert)!,  dass  die 
Patientin  dieselben  Erscheinungen  in  2  früheren  Wochenbetten, 
wiewohl  in  geringerem  Grade,  hatte. 

Ka*pt  *  Moos,  Arck.  I  Aufm-  n.  Ohr*ahrl!k.  n.  1.  » 
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Die  folgende  Gruppe  von  Fällen  ist  annlog  dem  Fall  V  im 
Text,  nämlich  Verlust  des  Gehörs  wahrend  der  Dauer  einer  Ce- 
rebralaffection,  welche  in  den  meisten  Fallen  das  Krankheitsbfld 
der  Meningitis  simples  zeigte.  Da  die  Krankengeschichten  sich 
sehr  ähnlich  sind  und  das  Leiden  bekannt  ist,  so  werde  ich  mich 
auf  kurze  Auszüge  beschränken. 

XI.  Fall.    Cerebrospinalmeningitis 17  Jahre  alt, 

hatte  in  seinem  8.  Jahre  Hirnentzftndung,  in  welcher  Genickkrampf  ein 
hervortretendes  Symptom  war.  Wahrend  der  Krankheit  wurde  er  auf 
beiden  Seiten  taub,  und  ist  es  geblieben.  Keine  andere  Nachkrankheit 
blieb  zurück.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  die  Taubheit  vollständig 
und  keine  Veränderungen  in  den  äusseren  und  mittleren  Ohren. 

XII.  Fall 5  Jahre  alt,  hatte  als   er  l*/s  Jahre  alt  war, 

Meningitis,  welche  ihn  vollständig  taub  machte.  Keine  Abnormität  bei 
der  physikalischen  Untersuchung. 

XIII.  Fall 8  Jahre  alt,  hatte  Meningitis  im  6.  Jahre, 

welche  vollständige  Taubheit  zurQckliess.  Keine  physikalische  Abnor- 
mität-im  äussern  uncl  mittleren  Ohre. 

XIV.  Fall 2*/2  Jahre  alt,  hatte  Meningitis  mit  consecutiver 

totaler  Taubheit  als  sie  8  Monate  alt  war.  Keine  physikalische  Ab- 
normität. 

XV.  Fall 3  Jahre  alt.    Meningitis  im  14.  Monate,     Taub 

seit  der  Zeit.  Scheint  sehr  laute  Geräusche  zu  hören.  Physikalisch 
nichts  Abnormes* 

XVI.  FalL  ....  7  Jahre  alt.  Meningitis  im  2.  Jahre.  Taub 
seither.     Trommelfelle  etwas  eingesunken. 

XVII.  Fall.  ....  5  Jahre  alt.  Meningitis  im  4.  Jahre.  Nach 
der  Genesung  Schwerhörigkeit,  welche  sich  beständig  verschlimmerte. 
Jetr.t  ist  er  vollständig  taub.  Keine  Veränderung  in  den  äusseren  und 
.mittleren  Ohren  bei  physikalischer  Untersuchung  wahrzunehmen. 

X  Vi II.  Fall.  ....  5  Jahre  alt.  Als  er  4  Jahre  alt  war,  wurde 
er  schwer  krank  (Meningitis)  und  inusste  7  Wochen  lang  das  Bett  hüten. 
Sein  Gehör  nahm  wahrend  der  Krankheit  ab  und  ging  nach  der  Ge- 
nesung ganz  verloren.  Keine  Veränderung  bei  physikalischer  Unter- 
suchung. . 

.XIX.  Fall 4^  Jahre  alt.    Als  er  3  Jahre  alt  war,  hatte 

er  einige  Male  im  Verlaufe  von  3  Monaten  Anfalle  von  Uebelkeit  und 
Erbrechen,  dann  schweres  „gastrisches  Fieber"  mit  Kopfweh,  Erbrechen 
und  Somnolenz.  Es  dauerte  4  Wochen  und  hinterliess  vollständige 
Taubheit.     Aeussere  und  mittlere  Ohren  normal. 

XX.  Fall 2'/t  Jahre  alt.    Als  er  l1,  Jahre  alt  war,  hatte 

er  Meningitis,  welche  ihn  taub  machte.  Keine  Sehallempfiiidung.  Phy- 
sikalisch nichts  Abnormes. 
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XXI.  Fall.  ....  8  Jahre  alt,  hatte  intensives  Fieber  (Meningitis) 
in  seinem  G.  Jahre.  Sein  Kopf  that  weh  und  war  sehr  roth.  Kein  Er- 
brechen, Delirium  oder  Ausschlag.  Er  litt  an  Stuhlv erstopf ung.  Eis 
wurde  auf  seinen  Kopf  gelegt.  Am  10.  Tage'  der  Krankheit  wachte 
er  plötzlich  in  der  Nacht  auf  und  rief,  als  AJles  ringsum  still  war,  „man 
mochte  die  Musik  aufhören  lassen44.  Er  schlief  bald  darauf  wieder  ein, 
als  er  aber  am  nächsten  Morgen  erwachte,  fand  man,  dass  er  vollständig 
tanb  war.  Er  erholte  sich  von  seinem  Fieber  in  einer  Woche,  hatte 
aber  einen  unsichern  taumelnden  Gang  noch  lange  nachher.  Er  wurde 
consequent  auf  verschiedene  Weise  behandelt,  auch  6  Monate  lang  mit 
Elektrizität.  Als  er  sich  mir  vorstellte,  gab  er  keine  Beweise  von  Scliall- 
empfindung.  In  beiden  Ohren  war  normales  Schmalz.  Die  Trommel- 
felle waren  am  Rande  weisslich  und  die  Handgriffe  vorstehend.  Die 
Tonsillen  vergrössert.  Lufteintreibung  normal.  Der  Knabo  hatte  all- 
mälig  die  Sprache  verloren. 

XXII.  Fall  ....10  Jahre  alt,  hatte  Meningitis  im  10.  Monat 
mit  Convulsionen,  Bewusstlosigkeit  und  Erbrechen.  Hernach  vollständig 
taub.     Keine  Veränderung  bei  physikalischer  Untersuchung. 

Mir  scheint,  dass  Voltolini  diese  13  .Fälle  alle  zu  seiner 
«Otitis  intima44  rechnen  wurde.  Ich  habe  oben  die  Gründe  an- 
gegeben, wesshalb  ich  seine  Ansichten  nicht  theilen  kunn,  und 
Fälle  wie  diese  für  primäre  Meningitis  mit  consecutiver  Taubheit 
in  Folge  von  purulenter  Entzündung  im  Labyrinth  halte.  Ich 
stimme  mit  Voltolini  jedoch  darin  übercin,  dass  solche  Fälle 
nicht  gerade  selten  sind.  Hat  er  in  seiner  eigenen  Praxis  ober 
70  Fälle  davon  beobachtet,  so  bestätigt  die  Anzahl  von  13  Fällen, 
welche  mir  in  2f/4  Jahren  vorkamen,  Beine  Angabe.  Alle  seine 
Fälle  waren,  wie  die  meinigen,  sporadische  Affectionen,  da  eine 
Epidemie  von  Cereprospinalmeningitis  weder  in  Schlesien  noch 
in  New-York  geherrscht  hat.  Die  Dauer  der  acuten  Allgemein- 
krankheit —  der  schweren  Hirnerschcinungen  —  schwankte 
meistens  zwischen  2  und  4  Wochen,  ausnahmsweise  (Fall  XV1IJ) 
war  sie  einige  Wochen  länger.  Dieses  stimmt,  soweit  ich  be- 
stimmen kann,  mit  der  gewöhnlichen  Dauer  der  Meningitis  Simplex 
Oberein. 

In  den  meisten  Fällen  ging  das  Gehör  während  des  Fieber- 
stadiums gänzlich  verloren,  in  einigen  war  der  Verlust  während 
der  acuten  Meningitis  unvollständig  und  wurde  erst  später  voll- 
ständig (Fall  XVII),  zuweilen  schien  auch  später  das  Gehör  nicht 
ganz  vernichtet  worden  zu  sein  (Fall  XV). 

Dass  die  Schnecke  der  Hauptsitz  des  Ohrenleidens  ist,  folgt 
aus  der  gänzlichen  oder  fast  gänzlichen  Aufhebung  des  Gehörs. 
Ein  Fall  (XXI)  war  merkwürdig  wegen  der  subjeetiven  Kropfin - 

ao  • 
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dung  musikalischer  Töne,  welche  dem  Verlust  des  Hörens  un- 
mittelbar vorausging,  ein  Beweis,  dass  Erregung  des  Hörnerven 
seiner  Lähmung  vorausging. 

Die  Vernichtung  des  Hörens  war  in  manchen  Fallen  rasch, 
ebenso  wie  die  rasche  Vernichtung  des  Gesichts,  zuweilen  in 
weniger  als  24  Stunden,  ein  Hauptsymptom  der  eitrigen  Cho- 
roiditis  ist. 

Das  äussere  und  mittlere  Ohr  wurde,  mit  einer  Ausnahme, 
in  allen  mir  vorgekommenen  Fällen  normal  gefunden.  Der  eine 
Ausnahms&ll  (XXI)  zeigte  Erscheinungen  chronischer  Otitis  me- 
dia, hervorgegangen  aus  einem  mit  vergrösserten  Mandeln  ver- 
bundenen Nasenrachenkatarrh. 

Eng  verwandt  mit  der  von  Meningitis  simplex  oder  cerebro- 
spinalis hervorgebrachten  Taubheit  ist  diejenige,  welche  bei  Ek- 
lampsia  infantum  vorkommt. 

XXIII.  Fall.  ....  4  Jahre  alt,  hatte  in  ihrem  10.  Monate 
Convulsionen  und  andere  Cerebralerecheumngen.  Seit  jener  Zeit 
schwerhörig  und  an  epileptischen  Anfallen  leidend.  War  schlimmer 
als  jetzt.  Hört  ein  wenig  mit  dem  linken  Ohr,  nichts  mit  dein  rechten. 
Articulirt  einige  wenige  Worte.  Ergebniss  der  physikalischen  Unter- 
suchung negativ. 

XXIV.  und  XXV.  Fall 6  und 4  Jahre  alt.  2  Bru- 
der; hatten  Convulsionen  in  ihrem  ersten  Jahre.  Beide  hörten  vorher 
ganz  gut,  wurden  aber  während  des  Anfalles  taub  und  sind  es  geblieben. 
Nichts  Abnormes  bei  der  physikalischen  Untersuchung. 

XXVI.  Fall 5  Jahre  alt,  hatte  Convulsionen  und  verlor 

dabei  das  Gehör  im  dritten  Jahre.  Taubstumm.  Geringe  geistige  Kni- 
wickelung.    Trommelfelle  trüb,  sonst  normal. 

XXVII.  Fall 87s  'fahre  alt.    Convulsionen  im  siebenten 

Monat.  Keine  Anzeichen  von  Hören  hernach.  Taubstumm.  Ergebniss 
der  physikalischen  Untersuchung  negativ. 

XXVIII.  Fall 23/\  Jahre  alt.    War  bis  vor  9  Monaten 

gesund.  Ging  gesund  zu  Bett  und  erwachte  um  Mitternacht  unter 
Krämpfen  in  den  Armen  und  Beinen,  aber  ohne  Opisthotonus,  ohne 
Krumpfe  in  den  Augenmuskeln,  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Er 
schrie  und  seine  Haut  war  sehr  heiss.  Dieser  Anfall  dauerte  ungefähr 
1/i  Stunde j  worauf  das  Kind  wieder  in  Schlaf  verfiel,  bis  zum  Morgen 
gut  schlief,  scheinbar  gesund  erwachte,  die  Mutier  aber  bemerkte,  dass  es 
nicht  mehr  hörte.  Einen  Monat  spater  brachte  sie  mir  das  Kind.  Ich  fand 
nichts  Abnormes  an  dem  Gehörorgan,  soweit  physikalische  Untersuchung 
anwendbar  war,  aber  jede  Schallempfindung  fehlte.  Er  ward  eine  Zeit 
lang  mit  dem  galvanischen  Strom  nach  Brenner  behandelt,  zeigte 
aber  nie  die  geringste  Andeutung  von  Hörkraft. 
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Dieser  Fall  gleicht  dem  Fall  I  in  Benig  auf  die  Plötzlichkeit 
des  Verlustes  des  Gehörs.  Es  bestand  Hyperämie  des  Gehirns, 
wie  das  Schreien  nnd  die  Hitze  der  Haut  xu  beweisen  scheinen. 
Der  plötzliche  totale  Verlust  des  Gehörs  niuss,  wie  mir  scheint, 
einer  Apoplexie  entweder  in  das  Auditionseentrum  im  Gehirn, 
oder  in  beide  Labyrinthe  zugeschrieben  werden.  Letzteres 
erscheint  wahrscheinlicher,  da  ersteres  kaum  auf  die  Hörnerven 
besohr&nkt  geblieben  sein  und  Hirnerscheinungen  von  längerer 
Dauer  hervorgerufen  haben  dürfte.  Die  Plötzlichkeit  der  Anfeile 
und  die  unmittelbare  Taubheit,  welche,  wie  es  scheint,  immer 
vollständig  und  binaural  ist,  sind  sehr  eigenthömliche  Zöge  dieser 
Fälle.  Die  Ursachen  der  Ekkmpsia  infantum  sind  mannigfach. 
Sie  bestehen  häufig  in  einem  auf  die  Medulla  oblongata  über- 
tragenen Beize,  wenn  die  Convulsionen  aber  von  Paralyse  oder 
Anästhesie  eines  Körpertheils,  öder  Schwächung  oder  Vernichtung 
eines  oder  mehrerer  Sinne  gefolgt  sind,  so  hat  man  sie  als  Zeichen 
einer  Hirnaffection  angesehen  (Chomel!  Pathologie  gta&ale, 
&"  6d.  p.  396).  Ob  sie  mit  Hyperämie  oder  Anämie  des  Ge- 
hirns verbunden  sind,  ist  noch  eine  offene  Frage  (Niämeyer's 
Lehrbuch).  Die  Plötzlichkeit  und  meistens  auch  Vollständigkeit 
des  Gehörverlustes,  ohne  irgend  welche  andere  permanente  Stö- 
rungen, führt  notwendiger  Weise  zu-  der  Annahme,  dass  eine 
acute  Veränderung,  hämorrhagische  oder  seröse  Apoplexie,  im 
Labyrinth  stattfinden  und  die  Hörfunction,  durch  Druck  und  die 
Folgen  der  Entzündung  auf  die  Hörnervenausbreitung,  vernichten 
muss.  Da  Hyperämie,  Sta*et  Extravasaten  und  seröse  Ergüsse 
Symptome  der  Entzündung,  welche  Ernährungsstörungen  hervor- 
bringen, sind,  so  glaube  ich,  dass  wir  diese  Fälle  zu  den  ent- 
zündlichen Affectionen  des  innern  Ohres  zählen  müssen.  Auch 
die  Anämie  vermag  Schwäche  und  sogar  Verlust  des  Gesichts 
und  Gehörs  zu  erzeugen.  Ich  kann  nicht  mit  Befriedigung  auf 
die  Details  dieses  Gegenstandes  näher  eingehen,  dessen  genauere 
Erforschung  für  die  Pathologie  und  Therapie  der  Nervenkrank- 
heiten im  Allgemeinen  höchst  wichtig  werden  muse. 

Die  nahe  Verwandtschaft  zwischen  Eklampsie  und  Epilepsie 
tritt  in  Fall  XXIII  hervor,  indem  das  Kind  nach  dem  Krampf- 
anfall an  Epilepsie  litt.  Der  Verlust  des  Gehörs  war  in  diesem 
Falle  auch  unvollständig  und  die  Anwesenheit  anderer  Cerebral- 
eracheinungen  ist  erwähnt,  wodurch  dieser  Fall  zu  einem  Mittel- 
glied zwischen  dehen  der  Taubheit  durch  Convulsionen  und  denen 
durch  Meningitis  wird. 
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Eine  wichtige  Frage  bei  dieeen  Fillen  ist:  ob  die  Laby- 
rinthaffeetion  dabei  primär  oder  secundir  ist  Ffkr 
beide*  kapn  man  Gründe  vorbringen.  Angenommen  daas  pri* 
mftre  Hyperämie  und  seröse  oder  hämorrhagische  Ergflsse 
im.  Labyrinthe  stattfinden,  so  wird  der  Hörnerv  gereizt,  und  der 
Reiz  um  so  leichter  eich  auf  die  Bewegungsnerven  ftbertragen, 
als  Fasern  des  Acusticus  direot  in  die  graue  Substanz  der  Me- 
dulla  eintreten.  Gehen-  wir  in  der  Schlussfolgerung  weiter,  so 
können  wir  sagen,  dass  die  Convulsionen  dann  aufhören  müssen, 
wenn  der  in  die  geschlossene  Labyrinthhöhle  erfolgte  Erguss  so 
reichlich  geworden  ist,  dass  er  den  Hörnerven  nicht  mehr  erregt, 
sondern  durch  Druck  lahmt.  Anderseits  best  es  sich  eben  so 
gut  denken,  dass  allgemeine  oder  cerebrale  Hyperämie  kleine 
Ecchymosen  im  Labyrinth  hervorbringt,  wodurch  das  Gehör  Ter* 
schlechten  wird,  aber  keine  dauernden  Hirnerscheinungen  ver* 
ursacht  werden.  Dank  dem  Augenspiegel,  sind  wir  mit  einem 
ähnlichen  Zustand  in  der  Retina  vertraut 

Die  meisten  Schriftsteller  sagen  wenig  oder  nichts  Ober  den 
ätiologischen  Zusammenhang  der  Taubheit  mit  Eklampsia  infantum. 
In  Itard's  Lehrbuch  (24)  finde  ich  folgenden  Passus:  „La  pa* 
ralysie  du  nerf  acoustique  k  la  suite  des  convulsions  est  une  cause 
de  surdite  fort  rare  ohez  l'adulte,  et  tris-fr&juente  dans  le  pre- 
micr  Age.  Lorsque  l'oule  se  perd  dans  les  trois  ou  qnatre  pre- 
mieres  annees  de  la  vie,  c'cst  prssque  totyours  a  la  suite  des 
convulsions.  Un  grand  nombre  de  sourd-mnets  doivent  leur  in- 
firmite  k  une  pareille  cause.  II  est  digne  de  remarquer  que  ce 
sont  les  convulsions  les  moins  forte«,  les  moins  prolong&s  qui 
produiBcnt  le  plus  communement  cet  effet.  Nombre  d'enfants  de* 
venus  sourds  vers  l'epoque  de  la  dentition,  et  pour  lesquels  j'ai 
«te  consulte,  avait  pour  la  plupart  cess^  tout-4-coup  d'entendre, 
immedtateinent  apr&a  un  leger  mouvement  convulsif." 

Von  llughlings  Jackson  (25),  und  Koppe  und  Seh  wartse 
(2(5)  sind  kürzlich*)  Beobachtungen  publicirt  worden,  welche  dar- 
zuthun  scheinen,  dass  Reflex-Epilepsie  durch  entzündliche  Krank- 
heiten des  mittleren  und  innern  Ohres  verursacht  werden  kann. 
Die  Epilepsie  verschwand  nach  der  Heilung  der  Ohrenleiden. 
Nach  diesen  Thtitsachen  würde  die  Vermuthung  nahe  liegen,  dass 

*)  Schon  früher  veröffentlichte  Mooi  (27  u.  38)  einen  Fall  von  f])ilepüfor» 
man  und  tetanischen  Zufallen  bei  einer  an  eitrigem  Mittclohrkatarrh  and  Cariet  des 
FaUenteins  leidenden  Kranken.  Doch  war  sor  Zait  der  Veröffentlichung  die  Epi- 
leptrie  nicht  geholt. 
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ein  plötzlicher  primftrer  Beiz  im.  Labyrinth  Eklampsie  in  früher 
Jugend,  der  Altersstufe,  in  welcher  Krämpfe  aus  irgend  welcher 
Ursache  so  leicht  auftreten,  hervorbringen  kann.  Trotz  alledem 
bin  ich  anzunehmen  geneigt,  dass  Cerebralcongestion  die  primäro 
Affcction  ist.  welche  durch  Fortsetzung  in  beide  Labyrinthe  und 
die  Erzeugung  von  serösem  und  hämorrhagischem  Ergusa  die 
Hörnerven  reizt  und  durch  Reflexaction  auf  die  Medulla  Krämpfe 
verursacht.  Wenn  der  serGs-hamorrhagische  Ergusa  so  reichlich 
ist»  dass  er  durch  Druck  die  Leitungsfähigkeit  der  Hörnerven- 
fasern aufhebt,  so  hören  die  Reflexkrämpfe  auf  und  das  Gehör 
kann  für  immer  vernichtet  sein.  Wenn  die  Leitungsfähigkeit  der 
Hörnervenfasern  nicht  aufgehoben,  sondern  nur  abgestumpft  ist, 
so  wird  das  Gehör  blos  geschwächt.  Da  solche  congestiven  An- 
falle gern  wiederkehren,  so  mögen  sie  auch  Veranlassung  zur 
Wiederholung  der  Convulsionen  geben.  Ich  möchte  die  Affection 
wahre  Reflexcfpilepsie  mit  einer  im  Labyrinth  begin- 
nenden Aura  nennen.    Der  Fall  XXIII  diene  dazu  als  Beispiel. 

In  einer  andern  Gruppe  von  Fällen  tritt  Taubheit  auf  im 
Gefolge  von  schweren  Fiebern,  besonders  Abdominal- 
und  exanthematischem  Typhus,  acuten  Exanthemen 
und  gewissen  Ausschlägen  an  dem  Kopf  und  Halse,  ohne 
Ohrcnfluss  oder  hervortretenden  Zeichen  von  Paukenhöhlenleiden. 

XXVIII.  Fall 10  Jahre  alt,  hatte  in  seinem  achten  Jahre 

Typhus,  wurde  3  Tage  nach  dessen  Ansbruoh  taub  und  int  es  seitdem 
unverändert  geblieben.  Jetzt  hört  er  die  Uhr  beim  Anlegen  an  die 
Muschel«     Beide  Trommelfelle  bläulich,  eingesunken, 

XXIX.  Fall 19  Jahre  alt,  hatte  in  seinem  zwölften  Jahr« 

Typhim  mit  Convulsionen.  Seitdem  verlor  er  nach  und  nach  iht*  Ge- 
hör. Seine  Taubheit  fet  beiderseits  vollständig.  Heide  Trommelfelle 
normal,  Eustachische  Röhren  durchgängig. 

XXX.  Fall 22  Jahre  alt,  wurde  taub  während  eines  Ner- 

veiiJiebers  in  seinem  achtzehnten  Jahre.  Keine  tSchallcmpfindung.  Er- 
gebnis* der  physikalischen  Untersuchung  negativ. 

XXXI.  Fall 15  Jahre  alt    Taub  in  Folge  von  Typhus. 

Keine  Schallempfindung.     Physikalische  Untersuchung  negativ. 

XXXII.  Fall 24  Jahre  alt,  hatte  In  seinem  dreiundswan- 

sigtften  Jahre  Typhus,  welcher  3  Wochen  dauerte  und  ihn  in  Zeit  von 
2  Stunden  taub  machte.  Später  hörte  er  ein  Summen  in  einem 
Ohre  und  nie  Etwas  mit  dem  andern.  Als  er  zu  mir  kam,  hatte  er  giir 
keine  SchaUempfindung.  Die  Trommelfelle  erschienen  verdickt,  die 
Oberfläche  des  rechten  unregelm Assig,  im  linken  war  ein  kleiner  weisser 
Fleck  (Verkalkung). 

Taubheit  ist  bekanntlich  ein  gewöhnliches  Symptom  .des  Ty- 
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phus.  Sie  kann  Otitis  media,  Hyperämie,  Exsudation  und  Hi- 
morrhagie>im  Labyrinth  und  vielleicbt  auch  eine  gewisse  Störung 
der  Eralhrong  und  Function  des  Gehirns  zur  Ursache  haben. 
Die  freisten  der  eben  mitgetheilten  Fälle  «eigen  Erscheinungen 
ron  Otitis  media,  aber  der  totale  oder  fast  totale  Verlust  des  Ge- 
het* m  den  meisten  Fällen,  und  der  fast  plötzliche  Verlust  dee- 
oefte*  im  letzten  sprechen  für  die  Betheiligung  des  Labyrinths 
aja  dem  krankhaften  Processe.  Hämorrhagie  in's  Labyrinth  scheint 
die  wahrscheinliche  Ursache  der  Taubheit  zu  sein  und  ist  in  der 
That  wiederholt  in  Typhusleichen  gefunden  worden.  Meiner. An- 
sicht nach  verursacht  in  den  meisten  Fällen  die  vom  Nasenrachen- 
räum  fortgeleitete  Otitis  media  seeundäre  Hyperämie,  Hämorrhagie 
und  Entzündung  im  Labyrinth  mit  theilweiser  oder  totaler  Taub- 
heit je  nach  dem  Grade  der  Zerstörung  der  Endausbreitung  des 
Gehörnenren.  Ich  weiss  wohl,  dass  in  einigen  Fällen,  wenn  Ty- 
phuskranke während  der  Taubheit  starben,  Veränderungen  im 
innem  Ohr  vermiest  werden.  In  solchen  Fällen  bleibt  uns  nur 
die  unbefriedigende  Ana  ahme  einer  cerebralen  oder  anämischen 
Taubheit  übrig.  Dieser  Gegenstand  könnte  aufgehellt  werden, 
wenn  die  Ohren&rafte  mehr  mit  den  allgemeinen  Aerzten  von 
Spitälern ,  in  die.  viele  Typhuskranke  aufgenommen  werden ,  zu* 
sammenwirkten».  Sfe  sollten  während  der  Krankheit  die  der 
physikalischem  UTanarauehung  zugänglichen  Theile  des  Gehörappa- 
rates unteranojtant,  die  Gehörschärfe  in  ihren  verschiedenen  Qua- 
litäten featatinlte  und  nach  dem  Tode  das  mittlere  und  innere 
Ohr  äajnrat  denn  Acusticus  und  Gehirn  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch untersuchen.  Gerade  der  Typhus  scheint  mir  die  beste 
Gelegenheit  zu>  liefern,  um  Studien  über  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen des  innern  Ohres  zu  machen. 

XXXIII.  Fall 8%  Jahre  alt,  hatte  im  siebenten  Monat  die 

Masern  ohne  Ausfluss  oder  irgend  welche  andern  Erscheinungen  von 
den  Obren,  ist  aber  taub  von  jener  Zeit  an.  Trommelfelle  und  mittlere 
Ohren,  so  weit  die  Untersuchung  möglich  ist,  normal 

XXXIV.  Fall.    10  Jahre  alt,  hatte  Scharlach  im  vierten 

Jahre,  aber  keine  Otorrhöe.  In  der  Periode  der  Reconvalescens  fing 
ihr  Gehör  an,  abzunehmen,  und  verlor  sich  ganz  im  Verlaufe  einer  Woche. 
Keine  Schallempfindung.  Nichts  Abnormes  bei  physikalischer  Unter- 
suchung. 

Die  acuten  Exantheme  sind  noch  häufiger  als  der  Typhus 
mit  katarrhalischer  und  purulenter  Otitis  media  complicirt  Li 
Ausnahinsflülen  beobachten  wir  jedoch ,  dass  während  ihres  Ver- 
laufes mehr  oder  minder  plötzlicher  Verlust  des  Gehurs  vorkommt, 
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und  in  solchen  Fällen  rnuss  man  eine  serös-hämorrhagiache  Ex- 
sudation in's  Labyrinth  als  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Taub- 
heit annehmen. 

XXXV.  Fall.  ....  26  Jahre  alt,  hatte  Erysipel  im  dritten  Jahre. 
Taubstumm  seit  jener  Zeit.  Der  einzige  Ton,  welchen  er  vernimmt, 
ist  der  einer  nahe  vor's  Ohr  gehaltenen  Stimmgabel.  Hat  Ohrensausen 
bloa  auf  der  rechten  Seite.     Trommelfelle  normal. 

X  X  X  V I.  F  a  1 1 28  Jahre  alt,  wurde  in  seinem  einuncbswansig- 

sten  Jahre  plötzlich  von  einem  pustulösen  und  ekzematösen  Ausschlag  be- 
fallen, welcher  sich  aber  den  ganzen  Kopf  erstreckte  und  von  Fieber  und 
Delirien  begleitet  war.  Beide  Ohren  waren  geschwollen.  Das  Gehör 
nahm  von  dem  vierten  Tage  an  ab.  Der  Ausschlag  verschwand  am 
achten  Tage  sehr  rasch  nach  der  Einreibung  einer  rothen  Salbe.  Dar- 
nach war  die  Schwerhörigkeit  immer  so,  wie  sie  jetzt  noch  ist  Kno- 
chenleitung aufgehoben.  Hörte  nichts  mit  dem  linken  Ohre,  aber  mit 
dem  rechten  die  Uhr  schwach  beim  Anlegen  an  die  Muschel,  die  Stimm- 
gabel */2"  vom  Ohre  und  eine  kleine  Spieldose  auf  4".  Keine  Ab- 
normität bei  der  physikalischen  Untersuchung  beider  Ohren. 

XXXVII.  Fall 3  Jahre  alt,  hatte  vor  einem  Jahre  einen 

Ausschlag  über  den  ganzen  Kopf,  welcher  nach  einer  Woche  vollstän- 
dig geheilt  war,  aber  das  Kipd  taub  machte.  8echs  Wochen  später 
hatte  es  HiraentzQndung  und  blieb  noch  eine  lange  Zeit  darnach  schwach 
auf  den  Beinen.  Hört  blos  laute  Geräusche  und  laute  Musik.  Keine 
Abnormität  bei  physikalischer  Untersuchung. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  Sectioncn  vorliegen  von  Per- 
sonen, welche  an  Erysipel  und  acuten  pustulösen  oder  ekzematös 
sen,  sich  Ober  den  Kopf  und  die  Ohren  erstreckenden  Ausschlä- 
gen taub  geworden  und  während  der  Krankheit  gestorben  sind. 
Ich  muss  daher  zu  der  Hypothese  flachten,  dass  die  Entzündung 
sich  auf's  Labyrinth  ausgedehnt  und  durch  den  hohen  intraauralen 
Druck  bedeutende  Herabsetzung  oder  Vernichtung  der  Functio- 
nen des  Hörnerven  hervorgebracht  habe. 

Die  folgende  Beobachtung  ist  in  meiner  Praxis  allein  da- 
stehend. 

XXXVIII.  Fall 7  Jahre  alt,  hatte  Meningitis,  als  sie  ein 

Jahr  alt  war.  Erbrechen  ging  eine  Woche  lang  dem  Ausbruch  der 
Krankheit  voraus.  Wahrend  des  Fiebers  war  sie  bewusstlos  und  er- 
brach sich  häufig.  Nach  der  Genesnng  fnhlte  sie  sich  noch  eine  Zeit 
lang  schwach,  aber  ihr  Gehör  speciell  war  gut  und  hatte  auch  wahrend 
der  Krankheit  nicht  gelitten. 

Vier  Monate  spater  bekam  sie  eine  grosse,  weisse,  harte  Anschwel- 
lung unter  beide  Ohren  und  an  dem  ganzen  vorderen  Tbeile  des  Halses 
(Angina  Ludwigii),  aber  nicht  vor  den  Ohren.  Sie  halte  davon  grosse 
Beschwerden  beim  Schlucken,  welche  selbst  noch  eine  Zeit  lang  nach 
der  Genesung  vorhanden  blieben.    Wahrend  der  Periode  der  Anschwel- 
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fang  schrie  das  Kind  beinah*  bestandig  und  brachte  oft  seine  Binde 
an  die  Ohren.  .Im  Anfang  der  vierten  Woche  nahm  die  Anschwettuag 
rasch  ab,  —  nach  dw  Angabe  der  Eltern  in  24  Stunden,  und  zwar 
durch  Einreibung  einer  reisenden  Salbe.  Von  dem  Tage  an  hat  das 
Kind  nie  mehr  ein  Zeichen  von  Hörvermögeo  gegeben.  Als  man  es  an 
mir  brachte,  war  ee  taubstumm  und  hatte  keine  Spur  von  Schmü- 
empflndung.  Die  physikalische  Untersuchung  zeigte  durchaus  keine 
AbnormitAt  in  ihrem  Hörapparate. 

Toynbee  fahrt  nervöse  Taubheit  in  Folge  von  Mumps  an; 
im  vorliegenden  Falle  war  jedoch  die  Ohrspeicheldrüse  frei.  Ob 
die  Unterkieferspeioheldrüsen  afficirt,  oder  Diphtherie,  oder  irgend 
etwas  Anderes  als  das,  was  man  unter  Angina  Ludwigii  versteht, 
das  Grundleiden  war,  weiss  ich  nicht  zu  sagen,  und  ziehe  dess- 
halb  vor,  den  Fall  ohne  Commentar  anzufahren. 

XXXIX.  Fall,  .....  28  Jahre  alt,  wurde  vor  10  Jahren  nach 
der  Geburt  ihres  ersten  Kindes  schwerhörig,  was  sich  mit  jedem  folgen- 
den Kinde  —  hatte  4  Kinder  —  verschlimmerte.  Hört  die  Uhr  gar 
nicht,  versteht  laute  Sprache  mit  einem  Ohr  auf  2'  und  mit  dem  andern 
auf  3'.  Nichts  Abnormes  bei  physikalischer  .Untersuchung  des  Äusseren 
und  mittleren  Ohres. 

XL.  Fall*  «...  40  Jahre  alt  Wurde  schwerhörig  in  ihrem 
ersten  Wochenbett*  als  sie  18  Jahre  alt  war,  ohne  Schmers  oder  Ent- 
sflndungserscheinungen.  Jetzt  hört  sie  am  besten,  wenn  viel  Lftrm  um 
sie  herum  ist.  Trommelfelle  normal.  Tuben  durchgangig.  Hört  die 
Uhr  nicht,  aber  laute  Sprache  rechts  auf  1',  links  auf  2'. 

Fftlle  von  Schwerhörigkeit  nach  der  Niederkunft 
sind  nicht  gerade  selten.  Sie  sind  von  denen  durch  Puerperal- 
fieber verursachten  zu  unterscheiden ,  da  diese  wahrscheinlich 
py&mischer  Natur  sind.  Die  Schwerhörigkeit  bei  jenen,  wovon 
die  beiden  mitgcthcilten  Falle  Beispiele  sind,  karfn  durch  Anämie 
erklärt  werden.  Sie  haben  ein  Analogon  in  der  Amblyopie  nach 
der  Niederkunft.  Es  ist  jedoch  »uch  denkbar,  dass  seröse  Er- 
gösse und  Ecchymoeen  in's  Labyrinth  eine  Rolle  in  der  Erzeugung 
dieser  Taubheit  spielen,  und  desshnlb  habe  ich  die  beiden  mir 
vorgekommenen  Beobachtungen  nicht  unerwähnt  lassen  wollen. 
Letztere  Annahme  wird  durch  Fall  X.  wahrscheinlicher  gemacht, 
in  welchem  wir  ein  gut  auegesprochenes  Beispiel  von  M(5niere'- 
scher  Krankheit  sich  im  Wochenbett  entwickeln  sahen. 

X  LI.  Fall ,  ein  gesunder,  ölj&hriger  Mann  bekam  Son- 
nenstich vor  2  Jahren.  Während  ü  darauf  folgenden  Wochen  er- 
schienen ihm  alle  um  ihn  hörbaren  Geräusche  ausserordentlich 
verstärkt  und  höchst  unangenehm.  Darauf  bemerkte  er,  dass  sein 
linkes  Ohr  ganz  taub  und  sein  rechtes  etwas  schwerhörig  geworden  war. 
Dieser   Zustand  ist  bis  jetet  unverändert  geblieben.     Bei  der  Unter- 
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suchung  fand  ich  seine  äusseren  und  inneren  Obren  normal.  Mit  dem 
rechten  Ohre  konnte  er  gewöhnliche  Conversation  ziemlich  gut  und  das 
Ticken  der  Uhr  auf  1'  (anstatt  10')  hören.  Mit  dem  linken  hört  er  gar 
nichts,  weder  die  Uhr,  wenn  sie  an  die  Ohrmuschel  oder  irgend  eine 
Stelle  des  Kopfes  angedrückt  wird,  noch  die  Stimmgabel  von  irgend 
einer  Stelle  des  Kopfes  aus,  während  dieselbe  von  der  Glabella  aus  gut 
im  rechten  Ohr  gehört  wird  und  verstärkt  beim  Verschluss  desselben. 

Die  drei  Wochen  nach  dem  Sonnenetich  in  diesem  Falle  be- 
stehende Hypcracusie  zeigt,  dass  Irritation  der  Hörnerven  vor- 
handen war.  Seröse  oder  hämorrhagische  Entzündung  mit  Ver- 
mehrung des  intmaunden  Druckes  war  wahrscheinlich  das  An- 
fahgastadium  der  Labyrinthaffection.  In  dem  zweiten  und  End- 
etadium  scheint  .die  Leitungsffthigkeit  der  Hörnervenfasern  in  einem 
Obre  vollständig,  in  dem  andern  thcilweise  durch  Druck  zerstört 
worden  zu  sein.  Da  man  bei  einigen  dem  Sonnenstich  erlegencn 
Personen  Hyperämie  der  Meningen  gefunden  hat,  so  ist  die  obige 
Annahme  einigermassen  durch  pathologisch-anatomische  Data  ge- 
stützt. Auch  im  Glaukom  verursacht  die  Vermehrung  des  intro- 
ocularen  Druckes  durch  seröse  und  hämorrhagische  Entzündung 
zuerst  Reizung  des  Sehnerven  und  dann  Verminderung  und  Ver- 
nichtung des  Gesichtes. 

Der  folgende  Fall  ist  wichtig  an  sich .  und  zugleich  ein  lehr- 
reiches Boispiel  der  Art,  wie  Syphilis  das  innere  Ohr  afficiren 
kann. 

X  LH.  Fall.  Mrs.  S.  Di  eh  m,  42  Jahre  alt,  von  New- York,  litt 
im  Mai  1870  einige  Wochen  lang  an  Kopfweh, .  Uebelkeit  und  Schwin- 
del; alle  Gegenstände  schienen  zu  schwanken.  Ihr  Arzt  verordnete  ihr 
EisappUcationen  auf  den  Kopf.  Im  Juli  hatte  sie  Pharyngitis,  im  Au- 
gust einen  rotlien  papulösen  Ausschlag  Ober  dem  ganzen  Körper.  Am 
23.  December  1870  bekam  sie  plötzlich  starkes  Kopfweh,  Schwindel, 
Uebelkeit,  aber  kein  Erbrechen;  ferner  starkes  Ohrensausen  und  rasch* 
Abnahme  des  Gehörs.  Sie  konnte  nicht  aufbleiben.  Wenn  sie  auf  der 
ßeite  lag,  so  schien  Ihr  Bett  und  Zimmer  von  einer  Seite  zur  andern  zu 
schwanken,  wie  das  Wiegen  (rolling)  eines  Schiffes.  Wenn  sie  auf  dem 
Rücken  lag,  so  schwankte  ihr  Zimmer  auf  und  ab,  wie  das  Stampfen 
(pitching)  eines  Schiffes.  Bei  Versuchen,  aufzustehen,  wurde  ihr  so 
schwindelig,  dass  sie  hinfiel,  zuweilen  vorwärts,  zuweilen  seitlich,  ohne 
Vorliebe  nach  einer  bestimmten  Richtung.  Ihr  Hören  .war  in  einer 
Woche  so  schwach  geworden,  dass  sie  die  lauteste  Sprache  nicht  mehr 
hören  konnte. 

Nachdem  diese  Erscheinungen  drei  Wochen  lang  gedauert  hatten, 
fohlte  sie  plötzlich  am  12.  Januar  1871  eine  starke  Zunahme  des  Kopf- 
wehs und  Schwindels  und  alle  sie  umgebenden  Gegenstande  schienen  in 
einen  dicken  Nebel  eingehallt  zu  sein.  Zugleich  sah  sie  helle  Funken 
vor  sich  her  fliegen,  alle  möglichen  Farben  erschienen  und  verschwan- 
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den  rasch  nach  einander,  und  die  Gegenstände  flimmerten.  Diese  Pho- 
topsien und  Chromopsien  dauerten  jedesmal  nur  einig*  Minuten,  kehrten 
aber  während  den  nächsten  S  Tagen  häufig  wieder  und  traten  dann  nicht 
mehr  auf.  Sie  hatte  starke  Schmerzen  in  den  Augen,  der  Stime  und 
den  Schilfen  und  ihr  Gesicht  wurde  taglich  schwacher.  Sie  wurde  am 
18.  Januar  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Die  Erscheinungen  syphi- 
litischer Angina  und  der  papulöse  Ausschlag  Ober  den  gansen  Körper 
waren  sehr  ausgesprochen.  Sie  war  abgemagert,  von  schmutzig  blei- 
farbener Haut,  hatte  keinen  Appetit,  klagte  sehr  aber  Kopfweh,  Schwin- 
del und  Uebelkeit  und  schlief  schlecht.  Beide  Augen  waren  roth  nnd 
schmerzhaft,  die  Hinterfläche  beider  Hornhäute  pnnctirt,  die  vordere 
Kammer  trabe,  die  Regenbogenhäute  verfärbt  und  geschwollen,  die  Pu- 
pillen unregelmässig  durch  viele  Adhäsionen  des  "freien  Irisrandes.  Der 
Augengrund  war  nicht  zu  sehen,  die  Spannung  beider  Augäpfel  unver- 
kennbar vermehrt  (Tj).  Sie  klagte  mehr  aber  quälende  Geräusche  m 
ihrem  Kopfe  als  aber  irgend  etwas  Anderes.  Sie  konnte  kaum  Finger 
zählen  und  selbst  die  lautesten,  in  ihre  Obren  gesprochenen  Worte  nicht 
hören.  Sie  hatte  indessen  Schallempfindung  und  ein  vollständiges  Seh- 
feld auf  beiden  Seiten.  Die  scheinbaren  Bewegungen  der  sie  umgeben- 
den Gegenstände  dauerten  fort.  Sie  waren  am  wenigsten  ausgespro- 
chen, wenn  sie  auf  dem  Racken  lag,  wesshalb  sie  sich  sehr  ruhig  in 
dieser  Lage  hieh. 

Ich  verordnete  ihr  ein  Abführmittel,  darauf  Calomel  0,03  grm.  mit 
Opium  0,01,  drei  Mal  täglich  zu  nehmen,  und  4,0  grauer  Salbe,  drei  Mal 
täglich  in  die  Glieder  einzureiben.  FOnf  Blutegel  wurden  am  Abend 
an  jede  Schläfe  gesetzt  und  d(e  Nachblutung  zwei  Stunden  lang  unter- 
halten. Bei  dieser  Behandlung  besserten  sich  ihre  Augen  sehr  schnell. 
Die  Spannung  des  Augapfels  wurde  schon  am  folgenden*  Tage  wieder 
normal,  die  Adhäsionen  zerrissen  alle,  die  episklerale  Injection  und  die 
TrObung  in  den  vorderen  Kammern  verschwanden  allmAlig  und  nach 
kurzer  Zeit  konnte  man  durch  die  Glaskörpertröbungen  den  Fundus 
sehen  und  Neuroretinitis  auf  beiden  Augen  diagnostiziren.  Nirgends 
war  ein  Extravasat  zu  bemerken,  auch  waren  keine  exsudativen  oder 
atrophischen  Herde  in  ,Retina  und  .Choroides.  Das  Gesicht  besserte 
sich  proportional,  das  Gehör  aber  machte  sehr  langsame  Fortschritte. 
Nach  vierwöchentlicher  Behandlung  waren  die  AUgemeinerschcinungen 
—  Kopfweh,  Haut-  und  Haleaffection  —  fast  ganz  verschwunden.  Sie 
konnte  auf  sein,  ohne  zu  fallen,  taumelte  aber  beim  Gehen,  war  zuweilen 
noch  betäubt  und  klagte  Ober  die  beständigen,  obwohl  weniger  quälen- 
den Geräusche.  Sie  konnte  laute  Sprache  verstehen,  jedoch  die  Uhr  nicht 
hören.  Sie  wurde  von  jetzt  an  ambulatorisch  mit  Jodkaliuin  (2,0  täg- 
lich) behandelt  und  elektrisirt. 

Die  Reaction  auf  den  galvanischen  Strom  war  folgende: 
Rechtes  Ohr:  —  Keine  Reaction  bi»  zu  XXV  El.  und  1000  W. 
mit  dieser  Stärke: 

KaS,  Klingen. 

KaD  >  80  Secunden. 

KaO  — 

AnS  — 
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AnD  — 

An  0,  Klingen  >  20  Secunden. 
Linkes  Ohr;  —  XXV  Eln  1000  W.: 

KaS,  Klingen,  laut  und  lang  anhaltend. 

KaD  > 

KaO  — 

AnS  Klingen,  achwach  und  kurz. 

AnD  > 

AnO< 
Sie  wurde  vom  24.  Januar  bis  29.  Man  elektrisirt,  und  zeigte  im- 
mer die  obige  Formel. 

Am  22.  April  machte  ich  die  letzte  Untersuchung  und  erhielt  fol- 
genden Befund:  Beide  Hornhäute  und  Irides  normal,  S.  =  Jf  und  Tn. 
auf  jedem  Auge.  Beide  Pupillen  rund  und  beweglich.  Beide  Sehner- 
venpapülen  noch  hyperamisch,  ihre  Grenzen  verwaschen,  und  die 
angrenzende  Netzhaut  etwas  geschwollen.  Sie  kann  die  Uhr  nicht 
hören,  dagegen  laute  Sprache  R  auf  '/g',  L.  1'.  Auf  den  Kopf  aufge- 
setzte Stimmgabeln  werden  nicht  gehört.  Eine  mittelhohe  Stimmgabel 
hört  sie  vor  jedem  Ohr,  wahrend  hohe  und  tiefe  Stimmgabeln  nicht  ge- 
hört werden.  Sie  hört  weder  die  vier  höchsten  (em — ami),  noch  die  vier 
tiefsten  (A* — D1)  Töne  des  Pianos;  die  diesen  Tönen  nächst  liegenden 
Octaven  hört  sie  nur  sehr  schwach,  am  besten  die  mittleren  Octaven, 
wiewohl  diese  auch  viel  weniger  weit  als  ein  normales  Ohr.  Bei  Val- 
sälva's  Versuch  hört  man  mit  dem  Auskultationsschlauch  ein  kurzes 
Anschlagen  ohne  jedes  Rasseln.  Trommelfelle  normal.  Haut  rein, 
Gesichtsfarbe  gesund.  Sie  hat  an  Körpergewicht  zugenommen,  kann 
allein  gehen,  hat  aber  noch  Neigung  zu  Schwindel.  Das  Ohrensausen 
besteht  fort,  ist  aber  weniger  quälend.    Appetit  und  Schlaf  sind  gut. 

Von  allen  vorhergehenden  Fällen  ist  dieser  letzte  theoretisch 
und  mithin  auch  practisch  der  wichtigste.  Ein  mit  constitutioneller 
Syphilis  behaftetes  Individuum  zeigt  die  Aeusserungen  dieser  In* 
feotionskrankbeit  nach  einander  in  verschiedenen  Organen.  Neben 
den  Hals-  und  Hautaffectioncn  sahen  wir  den  Kopf  in  einer  Weise 
angegriffen,  wie  wir  es  in  Verbindung  mit  inneren  Ohrenkrank* 
heiten  gefunden  haben:  Schmerz,  Uebelkeit,  Schwindel  Darnach 
trat  ein  schwerer  plötzlicher  Anfall  derselben  Hirnerscheinungen 
auf,  aber  gepaart  mit  ausgesprochenen  Gleichgewichtsstörungen, 
quälenden  Geräuschen  in  den  Ohren  und  fast  totaler  Taubheit  — 
ein  acutes  Auftreten  von  Mlniere'scher  Krankheit  so  vollstän- 
dig als  sie  sein  kann. 

Drei  Wochen  später  leitete  ein  Anlall  derselben  Hirnerschei- 
nungen eine  schwere  innere  und  beiderseitige  Augenkrankheit 
ein,  ohne  in  den  Fortbestand  der  Ohraffeciion  irgendwie  einzu- 
greifen. Da  es  unmöglich  ist,  die  Structurverändeningen  im  In- 
nern Ohre  direct  zu  beobachten,  so  ist  es  von  der  gröeeten  Wich- 
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tigkeit,  dass  wir  jetzt,  Dank  der  unsterblichen  Erfindung  von 
Helm  hol tz,  itn  Stande  sind,  im  Sehorgan  des  Lebenden  die 
Veränderungen  zu  verfolgen,  welche  das  Gesicht  unter  denselben 
allgemeinen  Erscheinungen  und  bei  derselben  constitutionellen  Er- 
krankung zerstören,  unter  welchen  das  Gehör  in  demselben  In- 
dividuum verloren  gebt  Jene  Veränderungen  bestehen  in  acuter 
Entzündung  der  Aderhaut  und  Iris,  mit  reichlicher  serös  albumi- 
nöser  Exsudation  in  die  Feuchtigkeiten  des  Auges.  Ist  es  nicht 
eine  einfache  Schlussfolgerung,  dieselben  Zustände  auch  im  innern 
Ohre  vorauszusetzen,  nämlich  acute  Entzündung  mit  serös  albu- 
minöser  Exsudation  in  den  Liquor  Cotugnii?  Die  Vermehrung 
des  innern  Druckes,  nachgewiesen  im  Auge  und  angenommen  im 
Labyrinth,  würde  die  Reizerscheinungen  im  Hörnerven,  Ohren- 
sausen und  Gleichgewichtsstörungen  erklären«  Die  parenchymatöse 
Entzündung,  welche  die  schwingbaren  Theile  im  innern  Ohre 
nebst  den  Membranen  beider  Fenster  mit  Blut  und  Serum  über- 
laden, muss  die  leichte  Ucbertragung  der  Schallwellen  auf  den 
Hörnerven  in  derselben  Weise  hindern,  wie  dieselbe  Art  von  Ent- 
zündung dem  Gang  der  Lichtstrahlen  auf  ihrem  Wege  durch's 
Auge  beeinträchtigt.  Das  Gehirn  befindet  sich  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  unter  denselben  Bedingungen,  worauf  man  nicht  Mos 
aus  den  Cerebralerscheinungen,  sondern  auch  aus  der  Hyperämie 
und  öderaatösen  Schwellung  des  intraoeularen  Endes  der  Seh* 
nerveti^und  seiner  Umgebung  schliessen  kann,  da  dieses  Oedem 
nichts  als  eine  directe  Fortsetzung  der  im  Arachnoidealrauui 
übermässig  angesammelten  Flüssigkeit  ist.  Diese  Hyperämie  und 
dieses  Oedem  bestehen  gewöhnlich  länger  als  die  gröberen  Ge- 
websveränderungen bei  Syphilis :  Pharyngitis,  Syphilide,  Iritis  etc. 
Ihre  längere  Dauer  im  Gehirn  und  Labyrinth  darf,  obgleich  nicht 
direct  beobachtet,  wie  im  Auge,  angenommen  werden  wegen  der 
Persistenz  der  Hirn-  und  Gehörerscheinungen.  Irgend  ein  Grad 
der  Sehschärfe  und  wahrscheinlich  auch  irgend  ein  Bruchtheil 
der  Hörschärfe  kann  bei  syphilitischer  Entzündung  des  Auges 
und  innern  Ohres  erhalten  oder  wieder  erlangt  werden,  je  nach 
der  mehr  oder  weniger  vollständigen  Aufsaugung  der  pareuchy* 
matösen  und  freien  Exsudation  und  dem  Grade  der  Atrophie  der 
Sinnesnerven,  welche  gern  nach  dieser  Krankheit  zurückbleibt. 

Mit  Bezug  auf  die  bei  Syphilis  vorkommende  Ohrenaffectton 
darf  ich  einen  bei  Jos.  Grub  er  vorkommenden  Eassus  anzu- 
führen nicht  unterlassen  (27): 
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„Ich  habe  bis  jetzt  vier  Mal  Gelegenheit  gehabt,,  syphilitische  Sol- 
daten, welche  nach  einer  Erkaltung  plötzlich  taub  wurden,  zu  unter- 
suchen. Sie  litten  an  Schwindelanfftllcn ,  erholten  sich  davon,  blieben 
aber  trotz  aller  Behandlung  taub.  Einer  derselben  starb  kurz  nach  An- 
fang seines  Ohrenleidens  an  exanthematischem  Typhus.  Bei  der  Lei- 
chenuntersuchung fand  man  beträchtliche  Hyperämie  in  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle,  und  im  heutigen  Labyrinth,  welches  sehr  verdickt  er- 
schien. Die  Flüssigkeit  im  Labyrinth  war  sjinguinolent  und  reichlich.** 
Gruber  fragt:  „ob  dieser  Befund  vielleicht  als  Entzündung  mit  hämorrha- 
gischem Exsudat,  zu  welchem  syphilititche  Individuen  prädisponirt  sind, 
gedeutet  werden  könne.    Weitere  Beobachtungen  sind  nöthig." 

Dass  die  gefundenen  Veränderungen  entzündlicher  Natur  wa- 
ren, ist  klar.  Mit  Bezng  auf  die  hämorrhagische  Exsudation 
mus8  ich  hervorheben,  dass  Blutungen  bei  syphilitischen  Entzün- 
dungen der  innern  Augenhäute  zu  den  seltensten  Vorkommnissen 
gehören,  während  die  von  G ruber  gefundene  Hyperämie  und 
Reichlichkeit  der  Flüssigkeit  im  Labyrinth  mit  «den  Veränderungen 
Obereinstimmen,  -welche  wir  unter  ähnlichen  Bedingungen  mit  dem 
Ophthalmoskop  im  Auge  sehen.  Die  Blutungen  in  G ruber' 8 
Fall  dürften  eher  auf  Rechnung  des  exanthematischen  Typhus,- 
ab  auf  die  der  Syphilis  des  Patienten  zu  setzen  sein. 


Zum  Schlüsse  will  ich  eine 

übersichtliche  ZnaaniiAenstellang 

der  Hauptpunkte,  welche  in  der  vorliegenden  Arbeit  besprochen 
worden  sind,  geben. 

Wenn  Taubheit  fast  plötzlich  unter  apoplectifor- 
men  Erscheinungen  bei  einem  vorher  gesunden  Menschen 
auftritt,  und  die  apoplectiformen  Erscheinungen  rasch  und  voll- 
ständig wieder  verschwinden,  die  Taubheit  aber  bleibt,  so  ist  das 
Labyrinth  der  Sitz  des  Leidens,  und  seine  Natur  wahrscheinlich 
ein  hämorrhagischer  oder  seröser  Erguss. 

Die  nach  Traumen  auf  den  Kopf  auftretende  Taubheit  ist 
bedingt  durch  Fissuren  oder  Fracturen  dar  Felsenbeinpynunide  mit 
consecutiver  Hämorrhagie  und  Entzündung  in  dem  häutigen  La- 
byrinth, oder  vielleicht  auch  durch  „par  contre  eoup"  entstandene 
iaolirte  Ruptur  und  Blutung  in  den  weichen  Theilen  des  Labyrinths. 

Der  als  M^niere'sche  Krankheit  bekannte  Symptomen- 
complex:  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  mit  Erscheinungen 
apoplectiformer  Congestion  nach  dem  Gehirn,  kann  ein  primäres 
und  ein  secundäreB  Labyrinthlciden  sein. 
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Ersteres  ist  anzunehmen,  wenn  in  einem  früher  gesunden 
Individuum  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Labyrinths:  Tin- 
nitus, Verengerung  der  Gehörbreite  und  Schwerhörigkeit,  vor- 
herrschend* und  anhaltend  sind,  während  die  cerebralen  Erschei- 
nungen :  Kopfweh,  Blässe  des  Antlitzes,  Ohnmacht,  Verdunkelung 
des  Sehfeldes,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Gleichge- 
wichtsstörungen, vorübergehend  sind  und  sich  nicht  auf  eine  wirk- 
liche cerebrale  oder  constitutionelle  Krankheit  zurückfahren  lassen. 
Die  der  M^ni&re'schen  Krankheit  zu  Grunde  liegende  patho- 
logisch-anatomische Veränderung  ist  wahrscheinlich  hämorrha- 
gische und  seröse  Entzündung  in  der  ganzen  Labyrinthhohle. 
Erhöhung  des  intraauralen  Druckes  kann  als  eine  erste 
Folge  derselben  angesehen  werden,  von  welcher  wieder  andere 
Symptome  —  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Gleichgewichts- 
störung etc.  —  abhängen.  Glaukom  im  Auge  ist  vielleicht  eine 
Parallelaffection  zur  Meniere'schen  Krankheit. 

Moniere  beschränkte  irrthümlich  das  Leiden  auf  die  Bogen- 
gänge, da  die  begleitende  Taubheit  zeigt,  dass  auch  die  Schnecke 
daran  Theil  nimmt.  Dass  es  weder  eine  Affection  der  Hör* 
nervenstämmc  noch  des  Gehörcentrums  im  Gehirn  ist,  geht  aus 
der  von  mir  beobachteten  Taubheit  für  hohe  und  tiefe  Töne,  eine 
Verengerung  der  Gehörbreite,  hervor.  Dieses  Symptom  lässt  sich 
Mos  durch  Veränderungen  in  denjenigen  Thcilen  der  Schnecke 
erklären,  welche  die  Wahrnehmung  der  hohen  und  tiefen  Töne 
vermitteln«  Es  ist  der  Verengerung  des  Sehfeldes  beim  Glau- 
kom analog. 

Die  M^niere'ache  Krankheit  kann  als  seeundäre  Affec- 
tion auftreten  bei  Trommelhöhlen-,  Gehirn-  und  Allge- 
mein-Erkrankungen.  Zum  Beweise  dieser  Behauptung  habe 
ich  oben  typische  Fälle  mitgetheilt. 

Bei  einem  chronischen  Ohrkatarrh  kann  die  -ganze  Symp- 
tomenreihe der  Meniere'schen  Krankheit  als  eine  durch  Erkäl- 
tung verursachte  .  acute  Complication  auftreten  und  wieder  ver- 
schwinden, wobei  sie  den  chronischen  Katarrh  unverändert  be- 
stehen lässt,  jedoch  mit  vermehrter  Schwerhörigkeit  und  stärkerem 
Ohrensausen.  In  solchen  Fällen  sind  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen des  Labyrinthes  gut  ausgesprochen,  ohne  dass  eine  be- 
merkenswerthe  Verschlimmerung  der  Otitis  media  gleichzeitig 
beobachtet  wird. 

Die  meist  totale  Taubheit,  welche  im  Verlaufe  der  Menin- 
gitis  und  sporadischen  oder   epidemischen    Cerebrospinal- 
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mcningitis  vorkommt,  ist  die  Folge  einer  Otitis  interna 
purulenta,  eine  Complication,  vielleicht  Metastase,  der  eitrigen 
Entzündung  der*  Meningen,  in  derselben  Weise  wie  purulente 
Choroiditis  keine  seltene  Complication  der  genannten  Krankheiten 
ist.  Voltolini's  Ansicht,  dass  die  ganze  Erkrankung  in  diesen 
Fallen  eine  Entzündung  des  Labyrinths  allein  sei  —  Otitis  in- 
tima,  falschlich  für  Meningitis  gehalten  —  entbehrt  nicht  nur  der 
pathologisch-anatomischen  Grundlage,  sondern  auch  der  klinischen 
Analogie. 

Von  den  Allgemeinkrankheiten,  welche  Taubheit  mit  sich  zu 
bringen  pflegen,  lieferte  die  constitutionelle  Syphilis  ein 
lehrreiches  Beispiel  in  Fall  XLII,  welcher  einen  reinen  Anfall 
Meni&re'scher  Krankheit  darstellt  und  bald  nachher  von  einem 
analogen  beiderseitigen  Augenleiden  gefolgt  war.  Da  dieses  eine 
exsudative  Irido-choroiditis  mit  vorzugsweise  serösem  Character 
war,  so  dürfte  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass  die  Labyrinthaffec- 
tion  auch  in  einer  serös  exsudativen  Entzündung  bestanden  habe. 

Schwere  fieberhafte  Allgemeinkrankheiten,  z.  B.  Abdominal-  ' 
und  exanthematischer  Typhus;  acute  Exantheme:  Variola,  Scar- 
latina,  Rubeola;  Eklampsia  infantum;  Erysipelas';  pustulosa  und 
ekzematöse  Hautausschläge  am  Kopf;  Mumps;  Angina  Ludwigii 
und  Sonnenstich  können  alle  Taubheit  ohne  wesentliche  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Mittelohres  im  Gefolge  haben.  Die  wahr- 
scheinliche Structurverftnderung  in  all  diesen  Fällen  scheint 
seröse  oder  hämorrhagische  Entzündung  im  Labyrinth   zu   sein. 

Die  Veränderung,  welche  der  im  Wochenbett  auftretenden 
Taubheit  zu. Grunde  liegt,  kann  entweder  von  derselben  Natur, 
oder  metastatisch,  oder  durch  Anämie  bedingt  sein. 

Ich  möchte  nach  dem  Vorhergehenden  3  Arten  von  Otitis 
interna  aufstellen: 

1)  Hämorrhagische:  plötzliche  und  traumatische  Taubheit. 

2)  Serös-exsudative,  oder  einfache:  idiopathische 
Mänifcre'sche  Krankheit  und  die  Taubheit  bei  Syphilis,  schwe- 
ren Fiebern,  Eklampsia  infantum,  acuten  Exanthemen,  acuten 
postulösen  und  ekzematösen  Ausschlägen  auf  dem  Kopfe,  Ery- 
sipel, Mumps,  Angina  Ludwigii  und  andern  Allgemein-Erkrnn- 
kungen. 

3)  Purulente:  als  primäre  Leiden  traumatischen  Ur- 
sprungs, vielleicht  auch  spontan  und  sui  generis  (Voltolini), 
und  als  seeundäres  Leiden  nach  einfacher  und  cercbro-spinaler 
Meningitis,  Puerperalfieber  und  andern  pyämischen  Krankheiten. 

Knapp  AMoa»,  Aith.  f.  Aagni-  ••  Obrrnhcllk.  II.  I.  tl 
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l)io  Diagnostik  der  primären  Labyriflthcntzündnng  ruht 
vorzüglich,  auf  den  Erscheinungen  dauernder  Reizung  und  Paralyse 
des  Horncrven:  Tinnitus  aurium  und  Schwerhörigkeit,  in  Be- 
gleitung von  vorübergehenden  Ccrebralerscheinungeu :  Kopfweh, 
Blasse  des  Antlitzes»  Schwindel»  Ohnmacht,  Uebelkeit,  Erbrechen 
und  Störungen  des  Gleichgewichtes,  ohne  ausgesprochene  Symp- 
tome von  Seiten  des  mittleren  und  äusseren  Ohres.  Secundilre 
Entzündung  des  Labyrinths  ist  anzunehmen,  wenn  im  Verlaufe 
der  vorhin  erwähnten  Krankheiten  Tinnitus  aurium  und  Schwer- 
hörigkeit ohne  Krankheitszeichen  von  Seiten  des  Mittelohrs  wohl 
ausgesprochen  sind. 

Die  Prognasc  der  idiopathischen  Otitis  interna  ist  mit  der 
Natur  und  den  Ursachen  der  Entzündung  verschieden.  In  trau- 
matischen Fällen  kann  sich  das  Gehör  theilweise  oder  fast  ganz 
wiederherstellen.  Die  seeundären  Labyrinthaffectioncn  bei  Typhus, 
Syphilis  und  andern  constitutionellen  Krankheiten  enden  zuweilen 
günstig,  können  aber  auch  alle  möglichen  Grade  der  Schwer- 
hörigkeit bis  zu  vollständiger  Taubheit  zurücklassen.  Idiopathische 
serös  exsudative  Otitis  interna,  wenn  wir  Meni&re's  Krankheit 
so  nennen  dürfen,  ist  meist  ungünstig  für  das  Hören.  Wenn  der 
erste  Anfall  nicht  schwer  war  und  das  Gehör  mehr  oder  weniger 
vollständig  vernichtete,  so  folgen  gewöhnlich  andere  Anfälle  in 
unbestimmten  Zeiträumen  und  führen  allmälig  zur  Taubheit.  Der 
Verlauf  dieser  Krankheit  ist  dem  Glaukom  sehr  ähnlich.  Purti- 
lentc  Otitis  interna  ist  fast  immer  von  totaler  Taubheit  gefolgt. 
Bios  in  Ausnahrosfällcn  nach  Meningitis  cerebrospinalis  hat  man 
eine  Wiederherstellung  des  Gehörs  beobachtet. 

Dje  Behandlung  der  Labyrinthaffectionen  ist  noch  mehr 
in  der  Kindheit  als  deren  Nosologie.  Antiphlogose  und  Deriva- 
tionen,  sowohl  örtlich  als  Constitutionen,  sind  mit  Berücksichtigung 
der  Natur  der  allgemeinen  Erscheinungen  in  allen  frischen  Fällen 
angezeigt.  Blutegel  hinter  den  Ohren;  Abführmittel,  worunter 
das  Calomel  bevorzugt  werden  dürfte;  Sudorifica:  Digitalis  etc.; 
und  Absorbentia:.  Hydrargyruin,  Jodkalium  etc.;  spater  Vesi- 
cantien  in  der  Warzenfortsatzgcgend ,  sind  zu  empfehlen.  Elek- 
tricität  nach  verschiedenen  Methoden  hnt  sich  fast  nicht  bewährt ; 
Brenners  Methode  mag  man  versuchen,  da  ihr  einige  aus- 
nahmsweise Heilungen  zugeschrieben  werden.  (Moos  [30].)  Ich 
habe  sie  in  beinahe  all  den  oben  mitgetheilten  Fällen  (42)  ange- 
wandt, aber  immer  ohne  den  Schatten  einer  Besserung.  Wenn 
die   Erhöhung  des  intraduralen  Druckes  als  verderbliches  Grund- 
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symptom  in  gewissen  Entzündungen  des  innern  Ohres  besser  ge- 
kannt wäre,  so  sollten  wir  versuchen,  mit  geeigneten  Instru- 
menten uns  Zugang  zu  der  Labyrinthhöhle  zu  verschaffen,  um 
einen  Theil  der  Perilymphe  zu  entleeren. 
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1. 

Beiträge  zur  Ophthalmotonometrie. 
Von    Dr.   E.   PflOger» 

gewesenem  Assistenzarzt  der  Beroer  Augenklinik. 

Die    Studien   Ober   den    intraoculären  Druck  haben   in   den 
letzten  Jahren  das  Interesse  der  Augenärzte  in  hohem  Grade  auf 
sich  gezogen.    Von  Alters  her  zwar  war  die  Härte  der  glauko- 
matösen Augen  in  der  Ophthalmologie  schon  hervorgehoben  wor- 
den.   Das  grosse  Interesse  aber,   dns  gegenwärtig  dieser  Frage 
geschenkt  wird,    gewann    dieselbe    erst  durch   die   Arbeiten  von 
A.  v.  Graefe,  welcher  sämmtliche  Symptome  des  Glaukoms  als 
seeundäre  Erscheinungen  durch  den  erhöhten  intmoculären  Druck 
erklärte   und  die  Iridectomie  als  einziges  Heilmittel  gegen  diese 
ftkr   das   Auge   so   deletärc   Krankheit  proclamirte.     Nach    zwei 
Richtungen  hin  wirkte  das  angefachte  Interesse  befruchtend.    Er- 
stens suchte  man  der  Ursache  des  erhöhten  intmoculären  Druckes 
auf  die  Spur  zu  kommen  und   diesem  Beetreben   verdanken   wir 
die    experimentellen    Untersuchungen    von   Wegner,    Hippel, 
Grünhagen,   Adamük,   Mimoeky,   sowie  die  mannigfachen 
übrigen    Beiträge   zur   Kenntniss   vom    Glaukom.     Zweitens   be- 
mühten sich  A.  v.  Graefe,  Donders,  Hamcr,  Dor,  Weber, 
Monnik  durch  Construction  von  Ophthalmotonometern  dem  fühl- 
bar gewordenen  Bedürfnis*  nach  einem  Gradmesser  für  den  intm- 
oculären Druck  Genüge  zu  leisten.    Wenn  nun  heute  die  Ophthal- 
motonometrie auch  noch   lange   kein   abgeschlossenes  Kapitel  ist, 
so  sind  doch  in  dem  Bestreben,  dem  tastenden  Finger  mit  exae- 
tern  Beobachtungsmitteln  zu  Hufe  zu  kommen,  ganz  bemerkens- 
werthe  Fortschritte  gemacht  worden.    Allein  trotzdem  erfreut  sich 
die  Tonometrie  nicht  der  Gunst  aller  Ophthalmologen,  sondern 
hat  noch  eine  grosse  Zahl  von  Gegnern. 

Knapp*  Mooc,  Areh.  I  Angflu-  a.  Ohrcoheilk.  U.  2.  I 
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In  der  Berner  Klinik  wurde  ich  durch  Prof.  Dor  mit  seinem 
Tonometer  genau  bekannt  und  fiberzeugte  mich  von  dessen  prak- 
tischer Verwendbarkeit.  Als  ich  mich  in  der  Folge  zu  tono- 
metrischen Untersuchungen  entschloss,  hatte  Monnik  sein  erstes, 
weniger  vollkommenes  Instrument  bereits  in  seiner  Inaugural- 
dissertation beschrieben ;  trotz  wiederholten  Schreibens  nach  Utrecht 
war  kein  Exemplar  desselben  zu  bekommen.  Es  konnten  sich 
daher  meine  tonometrischen  Studien  allein  auf  das  mir  einzig  zu 
Gebote  stehende  Tonometer  von  Dor  beziehen;  ein  anderes  der 
bekannten  Tonometer  konnte  für  mich  nicht  in  Frage  kommen*). 
Letztes  Jahr  hatte  ich  in  Utrecht  Gelegenheit,  mit  Monnik  per- 
sönlich mich  über  sein  Instrument  zu  unterhalten  und  mit  dem- 
selben einige  Messungen  anzustellen.  Da  aber  das  Material  zu 
dieser  Arbeit  schon  gesammelt  war  und  zu  Ifingern  Reihen  ver- 
gleichender Untersuchungen  keine  Zeit  mir  zu  Gebote  stand,  be- 
schränke ich  mich  auf  die  mit  dem  Dor'schen  Instrumente  ge- 
fundenen Resultate. 

Nachdem  ich  Ober  die  Fehlerquellen  des  Tonometers  in's 
Klare  zu  kommen  gesucht  hatte,  entwarf  ich  zur  Vcrgleiehung 
der  Tonometcrgrade  mit  dem  Manometerdruck  eine  Tabelle,  worin 
teh  den  intraoeulären  Druck  normaler  Augen  in  Quecksilbermilli- 
meter  auszudrücken  versuchte.  Hieran  reihen  sich  tonometrische 
Beobachtungen  Ober  die  Wirkung  des  Atropins  und  der  Iridec- 
tomie  auf  den  intraoeulären  Druck  und  endlich  schliessc  ich  mit 
den  tonometrischen  Messungen  von  etwas  Ober  100  pathologischen 
Augen. 

Es  ist  zum  vornherein  bemerkt,  das*  analog  der  bisherigen 
Uebung  für  die  Bedeutung  der  tonometrischen  Druckwerthe  die 
Bezeichnungen  „intruoculärer  Druck*1  und  „Bulbusspannung*  syno- 
nym gebraucht  werden,  obwohl,  wie  bekannt,  der  auf  die  Btilbus- 
wandung  fibertragene  Druck  der  Binneinedien  bei  weitem  nicht 
der  einzige  Factor  ist,  welcher  die  tonometrischen  Druckwerthe 
bedingt. 

Professor  Dor  hatte  in  seiner  Arbeit  „Ucber  Ophthalmotono- 
metric"  angegeben,  dass  er  in's  obere  Ende  des  Zifferblattes  sei- 
ne» Tonometers  ein  kleines  Loch  habe  bohren  lassen,  damit  man 
das  Instrument   mittelst  eines  Seidenfadens  aufhängen  könne**), 


*)   Für  die  Geschichte  der  Touometrte  vorweise   ich   Auf  die  erwähnte  Innii- 
guraldifMrurion  von  Monnik:  Tonometer»  cn  Tonometrie,  Utrecht  136«. 

**)   Archiv  f.  Üphth.  XIV*.  1,  14. 
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um  es  so  durch  sein  eigenes  Gewicht  wirken  zu  lassen.  Der 
freie  Handdruck,  welcher  auch  bei  der  grussten  Uebung  immer 
etwas  schwanken  wird,  wurde  nlso  durch  feine  Constante,  durch 
die  eigene  Schwere  des  Instrumentes,  ersetzt.  Diese  verbesserte 
Messungsmethode,  welche  offenbar  sicherere  Resultate  liefern  muss, 
als  die  frühero,  wurde  in  den  letzten  Jahren  ausschliesslich  in 
der  Berner  Augenklinik  angewendet  und  so  sind  auch  s&mmtlichc 

O  CS 

in  dieser  Arbeit  angeführten  Messungen  nach  derselben  angestellt. . 
Webe r*)  in  Darmstadt  hatte  zu  dieser  neuen  Messungsmcthode 
hingcleitet,  indem  er  die  Ersetzung  des  freien  Handdruckes  durch 
eine  Constante  als  eine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Erreichung 
von  verwerthbaren  Resultaten  erklärte.  Zur  Erläuterung  der 
neuen  Applications  weise  sei  hier  noch  beigefügt,  dass  der  Seiden* 
faden,  an  dem  das  Tonometer  hängt,  am  besten  mit  den  Zähnen 
vom  Beobachter  festgehalten  wird,  während  die  eine  Hand  die 
Lider  geöffnet  erh&lt  und  die  andere  bei  dem  sachten  Aufsetzen 
des  Instrumentes,  allein  in  leitendem  Sinne,  mitwirkt.  Mit  der 
Einführung  dieser  neuer  Messungsmethode  ist  zweifelsohne  die 
gröaste  der  Fehlerquellen  der  Dor 'sehen  Tonometers  beseitigt. 

Fehlerquellen  des  Dor'schen  Tonometers. 

Von  verschiedenen  Seiten  wurde  dem  Tonometer  von  Dor 
der  Vorwurf  gemacht,  dass  er  an  Fehlern  leide,  welche  seine 
Brauchbarkeit  in  Frage  stellen.  Durch  eine  vielfache  Anwendung 
des  Instrumentes  waren  wir  hingegen  zu  derselben  Ueberzeuguug 
gelangt,  welche  Professor  Dor  früher  ausgesprochen  hatte,  dass 
nämlich  das  Instrument,  weit  entfernt  von  mathematischer  Ge- 
nauigkeit, für  die  Praxis  genügt,  dass  mit  demselben  Differenzen 
der  intraoeulären  Druckes  nachgewiesen  werden  können,  welche 
dem  tastenden  Finger  entgehen.  Es  musste  uns  daher  intercssi- 
ren,  die  erhobenen  Vorwürfe  genauer  zu  untersuchen  und  die 
Fehlerquellen  des  Instrumentes  zu  prüfen. 

Vorerst  müssen  wir  die  Stimmen  berücksichtigen,  welche  das 
Princip  des  Instrumentes  als  incorreet  bezeichnen. 

Weber  bezeichnet  die  mit  demselben  erhaltenen  Resultate 
als  einigerraassen  vergleichbar,  „einigennassen,  erlaube  ich  mir  zu 
sagen,  weil  ich  noch  nicht  einsehen  kann,  wie  die  Tiefe  des  Ein» 
drucks,  mit  der  sich  zugleich  der  intraoeuläre  Druck  steigert,  be- 
rechnet werden  soll,   da  sie  ja  durch   nichts   am  Instrumente  an- 


*)  Arch.  f.  Ophlh.  XIII.  1,  208. 
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gezeigt  wird.*4  Die  Tiefe  des  Eindruckes  kann  allerdings  nicht 
direct  abgelesen  werden , '  ist  aber  sehr  leicht  zu  berechnen ;  man 
hat  zu  diesem  Zwecke  einfach  den  bei  der  Druckmessung  gefun- 
denen Werth  von  50  abzuziehen ,  um  die  gesuchte  Grösse  in 
Millimetcrzwanzigstel  ausgedrückt  zu  erhalten.  Am  deutlichsten 
wird  diese  durch  ein  Beispiel.  Zeigt  s.  B.  die  Nadel  bei  der 
Krümmungsmessung  eines  Auges  die  Zahl  25,  so  wissen  wir,  dass 
die  Höhe  der  gemessenen  Sehne  l§/f0  Mm.  beträgt,  da  ja  die 
Gradcintheilung  mit  10  beginnt 

Nun  wird  zur  Druckmessung  der  Stift  um  2  Mm.  vorge- 
schraubt mit  der  gefundenen  Zahl  —  15  als  Ausgangspunkt,  d.  h. 
der  Stift  wird  um  40/I0  —  !*/f0  =  l5/I0  Mm  ober  die  Randflache 
der  Hülse  vorgeschoben,  resp.  die  Hülse  um  diese  Quote  zurück- 
geschraubt. Wäre  nun  der  Bulbus  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
steinhart,  so  dass  er  gar  nicht  nachgeben  könnte,  so  würde  der 
Stift  um  2  volle  Millimeter  zurückgeschoben,  die  Nadel  würde 
erst  auf  50  stehen  bleiben;  wäre  umgekehrt  der  Bulbus  ganz 
weich,  ohne  jegliche  Spannung,  so  dass  der  Stift  um  2  ganze 
Millimeter  einsänke,  so  würde  sich  die  Nadel  natürlich  nicht  von 
der  Stelle  regen.  Nehmen  wir  aber  an,  dass  z.  B.  die  Nadel  auf 
25  zur  Ruhe  kommt,  *o  beweist  diess,  dass  der  Stift  um  50  —  25 
=  40  —  15  =  25  Zwanzigstel  eines  Millimeters  in  den  Bulbus 
eingesunken  ist;  Tiefe  der  Grube  hier  also  gleich  *6/20  Mm,  Es 
ist  klar,  dass  mit  wachsendem  intraoeulärem  Drucke  die  Kraft, 
mit  welcher  die  Feder  gehoben  wird,  zunimmt,  während  zugleich 
die  Tiefe  der  Grube  eine  geringere  wird.  Dieser- Umstand  macht 
es  verständlich,  warum  bei  relativ  bedeutender  Erhöhung  des 
intraoeulären  Druckes  die  Nadel  des  Tonometers  nur  langsam 
vorwärts  schreitet.  Würde  das  Instrument  angeben,  ähnlich  wie 
das  Monnik'schc,  eine  wie  grosse  Kraft  erforderlich  ist,  um 
dieselbe  Tiefe  der  Grube  hervorzubringen,  so  würde  seine  Nadel 
allerdings  rascher  höhere  Zahlen  angeben.  Es  ist  diess  aber  für 
uns  von  keinem  weitern  Belang,  da  wir  durch  die  Reduction  der 
Tonomctergrade  in  Hg. -Mm.  die  beste  Interpretation  unserer  Mes- 
sungen erhalten. 

Von  anderer  Seite  wird  behauptet,  dass  es  unmöglich  sei, 
bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  mit  einer  Constanten  zu 
arbeiten,  da  ja  die  Kraft  dasjenige  sei,  das  gemessen  werde.  Es 
ist  aber  doch  sicher,  dass,  wenn  das  Gewicht  des  Instrumentes, 
eine  bekannte  Grösse,  allein  und  ausschliesslich  als  Druckkraft 
benutzt  wird,   diese  Druckkraft  eine  constante  ist  und  bleibt,  was 


1.  PflCger,  Beitrage  cur  Ophthaltnotonometrio.  5 

allerdings    bei    den   ersten    von   Professor   Dor    veröffentlichten 
Messungen  nicht  der  Fall  war. 

Untersuchen  wir  nun  die  Fehlerquellen,  welche  die  Messun- 
gen mit  dem  Instrumente  unsicher  machen  können,  so  finden  wir, 
dass  es  derselben  zahlreiche  gibt,  in  Theorie  zwar  mehr  als  in 
der  Praxis.  Wir  möchten  dieselben  so  gruppiren:  a.  Eigentliche 
Fehlerquellen,  welche  dem  Tonometer  nothwendig  eigen  sind; 
b.  Fehlerquellen,  welche  ihren  Ursprung  einer  unrichtigen  oder 
ungenauen  Applicationsweise  verdanken;  c.  Fehlerquellen,  welche 
\m  Verhalten  der  Patienten  begründet  sind. 

a.  Fehlerquellen,  die  dem  Instrumente  nothwendig 

eigen  sind. 

1.  A  priori-  ist  anzunehmen,  dass  die  Feder  ihre  Spannung 
mit  wechselnder  Temperatur  und  durch  längern  Gebrauch  ver- 
ändern wird.  Die  wenigen  Grade  Unterschied  in  der  Temperatur 
eine»  im  Winter  geheizten  Zimmers  und  der  Temperatur  der  wär- 
meren Jahreszeit  haben  einen  so  minimen  Einfluss  auf  die  Feder- 
spannung, dass  derselbe  nicht  ohne  feinere  Messungsmethoden 
nachgewiesen  werden  kann.  För  den  Fall,  dass  durch  Alter  und 
Gebrauch  eine  Spannunpsveränderung  der  Feder  bedingt  werden 
sollte,  kann  dieselbe  leicht  durch  das  jedem  Exemplar  beigefügte 
Normalgewicht  von,  15  Grra.  controlirt  werden.  , 

2.  Monnik*)  betonte  mit  Nachdruck,  dass  die  Reibung  des 
Mittelstiftes  eine  zu  grosse  sei,  wodurch  ihm  das  Instrument  un- 
geschickt zur  Krümmungsmessung  erscheint.  Monnik  hat  das 
Dor'sche  Tonometer  und  speciell  diesen  Punkt  der  Reibung  in 
seiner  ersten  Arbeit  einer  einlässlichern  Kritik  unterworfen,  auf 
die  ich  hier  zurückkommen  mnss.  Er  prüfte  u.  A.  die  Angaben 
der  Nadel  auf  dem  Gradbogen  und  zwar  so,  dass  er  das  Instru- 
ment in  vertikaler  Richtung  durch  eine  Klemme  gerade  über  der 
Mitte  der  einen  Schale  einer  feinen  Waage  befestigte;  auf  die 
andere  Waagschale  legte  er  behutsam  Gewichte  auf  und  klopfte, 
bei  jeder  neuen  Belastung,  sachte  mit  dem  Nagel  gegen  die  Klemme. 
Er  kam  dabei  zu  folgenden  Resultaten.  Setzte  er  die  Indexnadel 
ausser  Thätigkeit  und  vermehrte  er  die  Belastung  grammweise 
von  10 — 60  Grm.,  so  erhielt  er  Differenzen  von  1 — 4  Grm.,  und  zwar 
stets  in  negativem  Sinne,  d.  h.  die  Angaben  der  Tonometemadel 
waren  immer  kleiner,  als  die  correspondirende  Belastung  der  an- 

•)  loc.  cit. 
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dem  Waagschale.  Die  Differenzen  waren  bei  geringer  Belastung 
am  grossteii  und  nahmen  bei  Vermehrung  der  Belastung  stetig  ab. 
Bei  der  Belastung  von  14 — 18  Grin.  betrug  sie  4  Grm.,  bei 
59  Grm.  nur  noch  1  Grm.  Spielte  die  Indexnadel  mit,  wie  es 
fhr  die  richtige  Verification  der  Angaben  noth wendig  ist  und 
wurden  wieder  von  15 — 67  Grm.  Gramm  zu  Gramm  auf  die 
Waagschale  gelegt,  so  schwankten  die  Differenzen  zwischen  5  und 
9  Grm.,  ebenfalls  in  negativem  Sinne.  Legte  Monnik  bei  ausser 
Thiltigkeit  gesetzter  Indexnadcl,  statt  gramm weise  vorzugehen, 
immer.  10  Grm.  auf  einmal  hinzu,  so  blieb  die  Nadel  um  7  bis 
13,5  Grm.  hinter  der  Belastung  zurück,  und  Hess  er  bei  dieser 
letzten  Methode  die  Indexnadel  sich  mitbewegen,  so  waren  seine 
Ergebnisse  folgender 

10  Grm.  Belastung  entsprachen  10  Tonometergraden, 

20  „  12 

30  „  14 

40  w  .25 

50  „  .40 

60  „  „  „  49,5 

70  „  „  „  50,5  „ 

Da,  wie  bekannt,  die  Einthcilung  des  Gradbogens  genau  em- 
pirisch festgestellt  worden  war,  so  zwar,  dass  man  das  Instrument 
umgekehrt  in  verticaler  Richtung  befestigt,  grammweise  den  Stem- 
pel mit  Berücksichtigung  seines  Gewichtes  belastet  und  jewcilen 
den  Stand  der  Nadel  markirt  hat,  wunderten  mich  die  Mittei- 
lungen von  Monnik  nicht  wenig.  Icl)  prüfte  daher  ebenfalls  das 
Instrument,  und  zwar  das  in  der  Berner  Klinik  seit  mehreren 
Jahren  gebrauchte  Exemplar,  nach  zwei  Methoderi. 

Erstens  folgte  ich  der  eben  angegebenen  Methode,  nach 
welcher  die  Gradcintheilung  gefunden  war.  Ich  kehrte  das  Tono- 
meter um  und  legte  Gewichte  auf,  zwar  nicht  grammweise,  son- 
dern stets  10  Grm.  auf  einmal,  immer  m'»  dein  Gebrauch  der 
Indexnadel.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  icu,  wie  Monnik,  jedes- 
mal sachte  mit  dem  Nagel  gegen  die  Klemme  oder  blos  gegen 
den  Tisch  klopfte.     Ich  erhielt: 

10  Grm.  Belastung  entsprechen  15,5  Tonometergraden, 

20      „  „  „  2o,5  „ 

30      „  „  „  3t'),5  „ 

40      „  „  „  45,0  „ 

oU      „  „  „  oo,5  „ 
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Es  blickt  aus  den  gefundenen  Zahlen  eine  constanto  positive 
Differenz  von  5,5  Grm.,  welche  nicht  einmal  einer  Schwankung 
von  0,5  Graden  unterliegt  Die  5,5  Grm.  repräsentiren  das  Ge- 
wicht der  Stange  weniger  ihre  Reibung  (a — b). 

Zweitens  wendete  ich  genau  die  von  Monnik  eingeschla- 
gene Methode  an  und  untersuchte  das  Instrument  mit  der  Waage, 
Hess  die  Indexnadel  sich  mitbewegen  und  klopfte  jedesmal  leise 
mit  dem  Nagel  an  den  Tisch. 

20  Grm.  Belastung  entsprechen  13  Tonometergraden, 
40      „  „  „  33  „ 

«)U  „  99  99  4ö  9, 

(JO  9,  99  99  53  „ 

Die  Zahlen  13,  23  etc.  sind  die  Mittelzahlen  von  drei  Ablesun- 
gen; so  oft  aber  auch  Versuche  angestellt  wurden,  ergaben  sich 
nie  Abweichungen  von  diesen  Mittelzahlen,  die  1  °  betrugen,  im- 
mer waren  sie  <  1°,  meist  <C  0,5°,  ein  nicht  geringer  Abstand 
zu  den  Monnik'schen  Schwankungen  von  16  u.  10°.  Um  bei 
abgehobener  Feder  den  Mittelstift  in  verticaler  Richtung  einzu- 
schieben, mussten  7  Grm.  auf  die  andere  Waagschale  gelegt  wer- 
den, eben  jene  in  der  letzten  Versuchsreihe  gefundene  negative 
Differenz.  In  diesen  7  Grm.  ist  also  Gewicht  der  Stnnge  plus 
Reibung  (a  +  b)  enthalten.  Aus  a  -+-  b  und  a  —  b  erhalten 
wir  für  a  =  Gewicht  der  Stange  (5,25  Grm.,  fftr  b  -=  Reibung 
0,75  Grm.,  wahrend  Monnik  für  letztere  1,6  Grm.  angibt.  Eine 
Erkl&rung  für  die  grossen  Differenzen  zwischen  den  Monnik'- 
schen und  meinen  Resultaten  fand  ich  allein  darin,  duss  das 
Monnik  zu  Gebote  stehende  Exemplar  ein  besonders  unbrauch- 
bares sein  musstc.  Ich  hatte  letzten  Winter  Gelegenheit,  mir 
dieses  Exemplar  in  der  Utrechter  Klinik  selbst  anzusehen  und 
fiberzeugte  mich,  dass  dasselbe  wirklich  einen  etwas  grossem  Rei- 
bungswiderstand darbot,  als  das  von  uns  benutzte.  So  richtig 
Monnik* s  Angaben  für  sein  Exemplar  sein  mögen,  so  wenig 
dürfen  sie  auf  die  ganze  Spccies,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  auf  das  Instrument  als  solches  bezogen  werden.  Allerdings 
muss  zugegeben  werden,  dass  der  Reibungswiderstand  bei  hori- 
zontaler Application  des  Instrumentes,  wie  sie  zur  Krümmungs- 
messung benutzt  wird,  ein  grösserer  wird,  als  bei  verticaler.  Un- 
Genauigkeiten  und  Fehlerquellen  können  daraus  blos  bei  sehr  wei- 
chen Augen  erwachsen;  auf  Augen  hingegen,  deren  intrnocularcr 


f)  1.  PflCgäb,  Beiträge  mr  Ophthalmotonomelrie. 

Druck  nicht  weit  unter  der  Norm  oder  gar  Ober  derselben  steht, 
für  welche  vorzüglich  die  tonometrische  Messung  eine  praktische 
Wichtigkeit  beeilst,  hat  diese  Reibung  keine»  Einfluss;  die  zu 
messende  Fläche  wird  in  keiner  bemerkenswerthen  Weise  durch 
den  Widerstand,  welchen  der  Stift  entgegensetzt,  in  ihrer  Form 
verändert. 

Drittens.  Monnik  hob  ferner  hervor,  dass  der  clfen- 
beinerne  Stift  zu  dick  sei;  er  furchtet,  dass  durch  die  grosse  Dicke 
desselben  die  Stelle  der  Sklera,  welche  der  Tubus  zu  berühren 
kommt,  in  ihrer  Form  verändert  werde.  Wir  treffen  in  dieser 
Frage  ein  ähnliches  Verhältnis*  an,  wie  in  der  Frage  der  Rei- 
bung. FOr  sehr  weiche  Augen,  wo  der  Stift  um  *°/t0  Mm.  und 
mehr  einsinkt,  mag  sich  die  Veränderung  der  Oberfläche  bis  zu  der 
Tubuszone  erstrecken.  Ist  aber  der  intraoeuläre  Druck  nicht  weit 
unter  der  Norm  oder  gar  Ober  derselben,  so  dass  die  Tiefe  der  Grube 
iB/ao  Mm.  oder  weniger  beträgt,  so  wird  die  mögliche  Verände- 
rung der  Skleralfläche  in  der  Tubuszone  sehr  klein.  Um  zu  sehen, 
wie  gross  und  wie  constant  der  Einfluss  der  Dicke  des  Stiftes 
sei,  licss  ich  einen  elfenbeinernen  Stiftansatz  construiren,  der  ge- 
rade den  halben  Dickcndarchmcsser  des  gewöhnlichen  hatte,  und 
stellte  mit  diesen  beiden  Stiften  vergleichende  Messungen  nn 
45  Augen  an.  Die  Krümmung  erhielt  ich  mit  Ausnahme  von 
5  Fällen  för  beide  Stifte  genau  gleich;  in  keinem  der  betreffen- 
den 5  Fälle  betrug  die  Differenz  mehr  als  0,5  Zwanzigstel  Milli- 
meter. För  die  Spannung  erhielt  ich  mit  dem  dünnen  Stift  durch- 
schnittlich um  5  Tonometergrade  geringere  Werthc,  als  mit  dem 
dickeren,  mit  extremen  Differenzen  von  3,  5  und  6  Graden,  welche 
aber  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  wurden.  In  diesem 
Punkt,  glaube  ich,  könnte  leicht  eine  Verfeinerung  des  Instru- 
mentes erzielt  werden.  Würde  dem  elfenbeinernen  Stiftansatz  die 
Hälfte  oder  auch  nur  ein  Drittel  seines  gewöhnlichen  Dicken- 
durchmessers gegeben,  so  könnte  das  ganze  Instrument  leichter 
gebaut  werden  und  der  Tubus  könnte,  ohne  eine  bemerkehswerthe 
Fehlerquelle  zu  induciren,  etwas  enger  gemacht  werden.  Dieser 
letztere  Umstand  böte  den  Vortheil,  dass  dns  Instrument  an  man- 
chen Augen  mit  enger  Lidspalte  viel  bequemer  und  sicherei 
applicirt  werden  könnte,  als  es  gegenwärtig  der  Fall  ist  Eine 
Veränderung  des  Stiftansatzes  wörde  natürlich  wieder  eine  neue 
Tabelle  für  die  Vergleich ung  mit  dem  Manometer  nothwendig 
machen. 


1.  FflCobr,  BeitrSgc  sur  Opbthalmotonomctrie.  9 

Viertens.  Die  neue  Ansatzhülse,  welche  nachträglich  von 
Dor  angegeben  wurde,  welche,  statt  der  Sklera  in  ihrer  ganzen 
Peripherie  aufzuliegen,  dieselbe  nur  in  2  Punkten. berührt,  um  die 
Krümmung  in  verschiedenen  Meridianen  zu  messen,  könnte  da- 
durch Anlass  zu  fehlerhaften  Messungen  gehen,  dass  das  Instru- 
ment leicht  etwas  Schief  angelegt  würde.  Der  alte,  nicht  ausge- 
schnittene Hülsenansatz  erleichtert  eine  richtige  Einstellung  des 
Tonometers  und  auch  des  zu  messenden  Auges,  weil  leicht  zu 
controliren  ist,  ob  er  allseitig  gleichmässig  der  Sklera  anliegt. 
Eine  schiefe  Haltung  des  Tonometer?  bedingt  natürlich  falsche 
Messungsrcsultate,  da  1.  die  Reibung  grösser  wird  und  2.  die 
Constantc  ganz  unregel massig  auf  die  verschiedenen  Theilc  der 
Tubusperipherie  und  des  Stiftes  verthcilt  wird.  Aus  diesem  Grunde 
wurde  der  neuere  Hülsenansatz  verlassen  und  der  alte  wieder 
instituirt. 

Fünftens.  Muss  ich  hier  einen  Umstand  erwähnen,  der, 
streng  genommen,  nicht  hierher  gehört,  aber  doch  von  prakti- 
schem Interesse  ist.  In  dem  Exemplar,  das  mir  im  Moorfield- 
hospital  in  London  von  Prof.  Bowman  zur  Benutzung  über- 
lassen wurde,  gewahrte  ich  bald  einen  Fehler,  der  bis  dahin 
nicht  bemerkt  war.  Der  fixe  Nullstrich  correspondirte  nicht  mit 
dem  Nullstrich  der  Drehscheibe,  sondern  mit  dem  2.  kleinen 
Theilstrich  desselben,  d.  h.  die  Endfläche  des  Mittelstiftes  befand 
sich  erst  in  derselben  Ebene  mit  der  untern  Begrenzungsfläche 
der  Hülse,  wenn  die  Scheibe  um  3  halbe  Theilstriche  über  den 
O-Punkt  nach  rechts  gedreht  wurde ;  der  Mittelstift  stand  um 
8/20  Mm.  zu  hoch;  hieraus  ergab  sich  ein  constanter  Fehler  für 
die  Krümmungsmessung  von  3/20  Mm.,  der  natürlich  auf  die 
Drnckmcssung  zurückwirken  musste.  Ein  mit  dem  Instrument 
ganz  Vertrauter  konnte  zwar  auch  so  richtige  Resultate  erhalten, 
wenn  er  vom  3.  Theilstrich  als  O-Punkt  ausging.  Dieser  Fehler 
des  Instrumentes  ist  kein  wesentlicher  und  wird  einfach  korrigirt, 
dadurch,  dass  die  Stange  um  1  oder  2  Zähne  tiefer  in  dem  Zahn- 
rad eingehakt  wird. 

Die  5  bis  dahin  angeführten  Punkte,  welche  a  priori  als 
Fehlerquellen  imponiren  können,  schrumpfen  also  bei  genauer  Be- 
trachtung auf  ein  Minimum  zusammen.  Punkt  1,  4  und  5  fallen 
vollständig  dahin,  2  und  3  sind  theoretisch  nicht  abzustreiten, 
haben  aber  in  praxi  einen  äusserst  geringen  Wcrth;  ich  schätze 
denselben  höchstens  auf  0,5  Grade. 
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b.   Fehlerquellen,  welche  ihren    Ursprung   einer   un- 
richtigen   oder    ungenauen    Applicationswcise    ver- 
danken» 

Jeder,*  der  mit  dem  Dor'schen  Tonometer  noch  nicht  ganz 
vertraut  ist,  wird  anfangs  eine  Reihe  von  Fehlern  in  der  Anwen- 
dung desselben  begehen,  die  weniger  dem  Instrumente  als  solchem, 
als  ihm,  dem  Beobachter,  zur  Last  zu  legen  sind  und  welche  er 
nach  einiger  Ucbung  leicht  zu'  vermeiden  lernen  wird. 

1.  Der  hauptsächlichste  Fehler,  welcher  bei  der  Application 
des  Tonometers  bis  jetzt  begangen  wurde,  ist  wohl  der,  dass  die 
Krümmung  beim  Vorschieben  des  Stiftes  um  2  Mm.  nicht  in  der 
richtigen  Weise  berücksichtigt  wurde.  Wir  sind  überzeugt,  dass, 
trotzdem  Dor  wiederholt  auf  diese  nothwendige  Berücksichtigung 
aufmerksam  gemacht  hat,  die  Primärst ellung  des  Stiftes  und  nicht 
sein  bei  der  Krümmungsmessung  gefundener  Stand  meistens  als 
Ausgangspunkt  für  .die  2  Mm.  genommen  wurde.  Wie  die  Krüm- 
mung bei  der  Druckmessung  in  Rechnung  zu  bringen  ist,  haben 
wir  oben  in  dem  Beispiel  für  die  Berechnung  der  Tiefe  der  Grube 
bereits  erläutert. 

2.  Den  zu  messenden  Augen  muss  eine  möglichst  gleich- 
massige  Stellung  gegeben  werden.  Eine  Vernachlässigung  dieses 
Punktes  führt  ebenfalls  zu  Kehlern.  Ich  lasse  gewöhnlich  den 
Kopf  des  Patienten  um  nicht  ganz  einen  halben  rechten  Winkel 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  wenden  und  lasse  einen  nahen, 
an  dieser  Seite,  ungefähr  in  derselben  Höhe  mit  dem  Kopf  sich 
befindlichen  Gegenstand  fixiren.  Der  Bulbus  wird  dadurch  ein- 
fach um  seine  vertikale  Axe  in  massigem  Grade  nach  innen  ge- 
rollt, und  präsentirt  eine  in  der  grossen  Ueberzahl  der  Falle  voll- 
kommen genügende  freie  Skleralstellc  zur  Application  des  In- 
strumentes dar.  Ucbcrniaesige  Seiten  Wendung  ohne  Drehung  des 
Kopfes  oder  ein  entgegengesetztes  Verfahren  können  geringe  Ver- 
änderungen des  intraoculiircn  Druckes  bedingen.  An  Augen  von 
Lebenden  bin  ich  über  die  Grösse  des  Convcrgcnzeinfhtsses  zu 
k'%:  -  fertigen  Urtheil  gekommen;  an  Leichenaugen  hingegen 
überzeugte  ich  mich  wiederholt,  da*s  das  Tonometer  zwischen 
minimaler  und  mit  der  Pincette  forcirler,  größtmöglicher  Ad- 
duetion  Differenzen  von  3  und  4  Graden  anzeigt. 

3.  Das  Tonometer  muss  vollkommen  ruhig  und  sachte  der 
Sklera  aufgesetzt  werden;  geschieht  dieses  Aufsetzen  nur  einiger- 
massen  heftig,  zu  rasch,  so  wird  durch  den  elastischen  Kuckst oss 
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der  Sklera  leicht  die  Feder  geschnellt  und  die  Nadel  Über  die 
richtige  Stelle  hinausgeschoben.  Ganz  ähnlich  verhalt  es  sich  beim 
Abheben  des  Instrumentes  vom  Bulbus. 

4.  Jede  schiefe  Haltung  des  Instrumentes  muss  aus  weiter 
oben  angeführten  Gründen  zu  fehlerhaften  Resultaten  leiten. 

Der  erste  dieser  4  Punkte  kann  eigentlich  nicht  als  Fehler- 
quelle angesehen  werden,  sondern  muss  als  Mcsstingsfehler  be- 
zeichnet werden,  der  überhaupt  nicht  vorkommen  darf.  Die  letzten 
3  Punkte  enthalten  Fehlerquellen,  denen  vollständig  auszuweichen, 
nicht  sehr  leicht  ist,  namentlich  nicht  in  den  ersten  Messungen, 
bis  man  einige  Fertigkeit  in  denselben  erlangt  hat.  Die  Grosse 
dieser  Fehlerquellen  läset  sich  wohl  am  sichersten  aus  der  Ver- 
gleich ung  von  Messungen  beurtheilen,  die  von  verschiedenen  Be- 
obachtern au  denselben  Augen  ausgeführt  werden.  Zu  dem  Be- 
hüte unternahmen  mein  Freund  Dr.  Diem  und  ich:  die  Mes- 
sung von  12  Augen,  unabhängig  von  einander,  ohne  das«  der 
eine  die  Zahlen  des  andern  zum  Voraus  kannte.  Das  Ergebniss 
war,  dnss  unsere  Werthc  in  5  Fallen  um  1°,  in  5  andern  Fallen 
um  0,5°  und  in  2  Fallen  um  0°  von  einander  differirten.  Da 
uns  diese  Zahl  von  Messungen  zu  geringe  schien,  um  daraus 
Schlüsse  zu  ziehen,  machten  wir  uns  an  10  weitere  Augen  in 
Gemeinschaft  mit  unserm  Collegen  Dr.  Burkhalter.  In  den 
ersten  6  von  diesen  10  Fällen  stimmten  die  Resultate  von  Di  ein 
und  die  meinigen  vollkommen  übe  rein,  wahrend  die  von  Burk- 
halter in  4  Fällen  um  1  °,  in  2  Fällen  um  0,5°  von  den  unsern 
differirten.  In  den  letzten  4  Fällen  hin^  ^en  fielen  die  Resultate 
sämmtlicher  Beobachter  vollständig  zusammen.  Die  Differenzen 
wnren  also  bei  den  ersten  dieser  Vergleichungsmcssungen  am 
grüssten  und  nahmen  stetig  bis  zum  Verschwinden  ab.  Es  be- 
stätigt sich  hiernus  mit  Deutlichkeit  die  Behauptung: 

das*  die  in  2,  3  und  4  angeführten  Fehlerquellen  haupt- 
sächlich für  denjenigen  existiren,  welcher  mit  dem  Instru- 
mente noch  wenig  umgegangen  ist  und  das*  dieselben  m: 
zunehmender  Ucbung  in  der  Anwendung  continuirlich  kleiner 
und  schliesslich  0  werden.  Wir  greifen  daher  eher  zu  hoch 
als  zu  niedrig,  wenn  wir  den  Durchschnittswert!)  dieser  3 
Fehlerquellen  auf  0,5  °  schätzen. 

c.  Fehlerquellen,   die  vom  Verhalten   des  Patienten 

abhängen. 

Der  Patient  kann   eine   richtige  Messung  unmöglich  machen 
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1.  dadurch,  dass  er  mit  den  Lidern  klemmt.  Dm  Klemmen 
der  Lider'  erhöht  zunächst  den  intraokularen  Druck  und  ver- 
hindert ferner  eine  freie  Aufsetzung  des  Tonometers:  sobald  die 
Lider  den  fubus  berühren  oder  gar  gegen  denselben  angepresst 
werden,  kann  natürlich  nicht  das  ganze  Gewicht  des  Instrumentes 
frei  wirken,  ein  Theil  der  Constanten  wird  durch  sie  aufgehoben. 
In  manchen  Fallen  leistet  der  Lidhaltcr  gute  Dienste,  welcher 
die  Uebertragung  des  durch  die  Lider  ausgeübten  Dnickes  auf 
den  Bulbus  verhindert  und  in  Fülle  freien  Raum  schafft. 

2.  Dadurch,  dass  er  das  Auge  wahrend  der  Messung  be- 
wegt. Ein  guter  Theil  der  Patienten  hält  zwar  ruhig,  viele  aber 
kOnnen  nicht  umhin,  ein  wenig  zu  zucken.  In  Bezug  auf  dieses 
Verhalten  des  Patienten  bietet  der  Dor'sche  Tonometer  den 
praktischen  Vortheil  vor  dem  Monnik'schen,  dass  ganz  schwache 
Bewegungen  desselben  nicht  merklich  schädlich  inflnenziren,  eher 
das  sanfte  Klopfen  des  Nagels  gegen  Tisch  oder  Klemme  imi- 
tiren,  wahrend  die  Messungen  mit  dem  empfindlichen  Monnik- 
schen  durch  minime  Zuckungen  gleich  wescnrlich  alterirt  werden, 
der  Zeiger  wird  gleich  um  einige  Theilstriche  weiter  geschnellt. 
Da  aber  die  Begriffe  „schwach,  ganz  schwach*4  sich  nicht  objektiv 
definiren  lassen,  sind  wir  geneigt,  diesem  Faktor  als  Fehlerquelle 
einen  Wcrth  von  0,5  °  beizumessen. 

Es  bleibt  allerdings  noch  eine  gewisse  Quote  von  Patienten 
ftbrig,  bei  denen  das  Instrument  unmöglich  vertrauencinflössende 
Resultate  liefern  kann,  Patienten  ohne  Willen,  die  klemmen, 
kneifen  und  ihre  Augen  unet.1t  herumirren  lassen,  nervöse,  hyste- 
rische Weiber,  oder  ebenso  hilufig  unruhige  Männer.  Falle,  wo 
die  Zuckungen  überhaupt  nicht  dem  Willen  unterworfen  sind, 
wie  die  von  Nystagmus,  gehören  natürlich  auch  hierher.  In  die- 
sem Falle  ist  aber  mit  keinem  Instrumente,  am  wenigsten  mit 
noch  feinern  und  empfindlichem  nls  das  Dor'sche,  irgend  etwas 
auszurichten.     Die  Palpation  bleibt  hier  einzig  massgebend 

Rcsümiren  wir,  was  wir  bei  der  Untersuchung  der  3  ver- 
schiedenen Reihen  von  Fehlerquellen  gefunden  haben,  so  sehen 
wir,  dass  jede  der  3  Reihen  eine  durchschnittliche  Breite  der 
möglichen  Fehler  von  0,5°  To.  liefert,  zusammen  1,5°.  Hiebe! 
ist  vorausgesetzt,  dnss  das  Instrument  vollkommen  richtig  con- 
struirt  und  eingestellt  sei.  Wir  sind  aber  fest  überzeugt,  dass 
bei  verständigen  Patienten  die  in  der  letzten  Reihe  angeführten 
Fehlerquellen  ganz  wegfallen,  dass  ferner  bei  grösserer  Uebung 
in  der  Handhabung  des'  Instrumentes  auch  die  der  2.  Reihe  ver- 


1.  PflCgie,  Beitrüge  zur  Ophtluthnotonomctric.  13 

schwindend  klein  werden.  Unter  diesen  günstigen,  allerdings 
nicht  immer  zusammentreffenden  Umstanden  würde  sich  die  Breite 
der  möglichen  Fehler  auf  0,5°  =  circa  6  Min.  Hg.  reduciren. 
Dieses  Resultat  ist  für  uns  ein  vollständiger  Beleg  für  die  Richtig- 
keit des  Ausspruches,  das»  das  Instrument  für  die  Praxis  genügt. 
Eine  Differenz  von  6  Mm.  Hg.  im  intraoeulären  Druck  heraus« 
zupalpircn,  wird  kaum  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegen.  So 
viel  ich  mich  erinnere,  hat  A.  v.  Graefe  sich  dahin  geäussert, 
dass  eine  Differenz,  kleiner  als  10  Mm.  Hg.,  dem  tastenden 
Finger  entgeht.  Um  aber  eine  Differenz  von  10  Mm.  richtig  zu 
schätzen,  muss  man  schon  eine  Uebung  besitzen,  wie  sie  A.  v. 
Graefe  eigen  war. 


Durch  die  Resultate  der  Untersuchungen  über  die  Fehler» 
quellen  des  Tonometers  ermuthigt,  versuchte  ich,  ähnlich  wie  Dor 
es  für  die  Anlegungsweise  mit  freier  Hand  früher  bereits  gethan 
hatte,  den  den  einzelnen  Tonomctergraden  entsprechenden  intra- 
oeulären Druck  in  Hg.-Mra.  auszudrücken.  Ich  unternahm  die 
Messung  von  20  Menschenaugen,  kurz  nach  dem  Tode,  vollständig 
nach  demselben  Principe,  .welches  von  Dor  bei  seinen  Messungen 
an  Menschenaugen*)  in  Anwendung  gezogen  worden  war.  Die 
Augen  wurden  also  in  Situ  untersucht;  mittelst  der  Luftpump« 
wurde  nur  Wasser,  nicht  Luft  in  den  Glaskurperrautn  injicirt. 
Bei  der  Auswahl  der  zu  benützenden  Augen  liess  ich  mich  allein 
von  dem  Momente  leiten,  möglichst  frisch  nach  dem  Tode  die- 
selben f&r  die  Messungen  zu  erhalten. 

Tab.  I.  gibt  die  Druck-  oder  Spannungswerthe  von  20  Men- 
schenaugen in  Tonotnetergraden  an,  bei  alimälig  von  0— 800  Mm. 
Hg.  zunehmendem  intraoeulärem  Druck.  Erst  steigt  das  Queck- 
silber im  Manometer  langsamer,  von  20 — 90  Mm.  je  um  6  oder 
4  Mm.,  nicht  um  5 ,  weil  diese  weniger  genau  abzulesen  waren, 
von  90—200  Mm.  je  um  10  Mm.  uud  endlich  von  200—300  Mm. 
um  je  20  Mm.  Aus  den  20  Messungsreihen  sind  zum  Schlüsse 
die  Mittelzahlen  berechnet.  Der  Vollständigkeit  halber  notirte 
ich  in  Tab.  I.  die  Krankheiten,  an  denen  die  Patienten  gestorben, 
ferner  in  der  ersten  Zahlenreihe  in  horizontaler  Richtung  das  Alter 
der  Patienten  und  endlich  in  der  letzten  horizontalen  Reihe,  in 
Standen  ausgedruckt,  die  Zeit  nach  dem  Tode,  in  der  die  Mes- 
sungen vorgenommen  wurden. 


♦)  Arch.  f.  Opht  XIV.  1.  84. 
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Betrachten  wir  zunächst  die  Reihe  der  Mittel werthe  und  ver- 
gleichen dieselben  mit  den  froher  von  Dor  mitgcthcilten ,  00 
springt  in  die  Augen,  dass  die  Zahlen  unserer  Skala  fast  durch- 
gehende viel  kleiner  sind,  als  jene.  Die  Tension  des  normalen 
todten  Auges  ist  in  beiden  Reihen  dieselbe,  nämlich  18,2  •  To. 
Für  den  Druck  von  10  Mm.  Hg.  hat  Dor  eine  Abnahme  des 
Tonometcrwerthes  um  %  °  eonstatirt ,  was  in  dem  Ausflugs  einer 
geringen  Menge  des  Humor  aquacus  seinen  Grund  hatte.  Unser 
Durchschnittswert  ist,  Dank  der  grossen  Zahl  der  Beobachtungen, 
auf  18,8°  To.  gestiegen,  trotzdem  in  5  Fällen  ebenfalls  ein  Sin- 
ken sich  eingestellt  hatte.  In  Fall  XV  beträgt  dieses' Sinken  3°, 
m  XIV  sogar  5°  und  wurde  beiderseits  durch  einen  geringen 
Verlust  von  Humor  vitreus  verursacht.  In  XVI,  XVIII  und  XX 
floss  kein  Humor  vitreus  aus;  die  tonometrische  Abnahme  erklärt 
sich  hier  wohl  dadurch,  dass  beim  Einführen  des  feinen  Trocards 
durch  die  Sklera  so  stark  auf  den  Bulbus  gedrückt  werden  musste, 
dass  das  Blut,  welches  sich  noch  in  den  Binnenvenen  befand, 
vollständig  aus  denselben  ausgetrieben  wurde.  20  Mm  Hg.  ent- 
sprechen in  beiden  Reihen  genau  20  °  To.  Für  30  Mm.  Hg.  er- 
gibt sich  eine  Differenz  von  23/4  °  To.,  für  50  Mm.  Hg.  eine  solche 
von  4,3  °  To.  und  von  nun  an  aufwärts  erhält  sich  eine  Differenz 
von  ungefähr  4°  To,  ein  Beweis,  dass  auch  bei  Application  des 
Instrumentes  mit  freier  Hand  von  Dor  ein  ziemlich  constanter 
Druck  angewendet  wurde.  Es  hindert  nichts»,  anzunehmen,  dass 
annähernd  dieselben  Differenzen  für  die  Messungen  an  Lebenden 
gelten  werden. 

Dor  hatte  schon  auf  das  eigentümliche  Verhältniss  zwischen 
der  Zunahme  des  manometrischen  Druckes  und  dem  Steigen  der 
Ton ometeran gaben  aufmerksam  gemacht.  Consultiren  wir  unsere 
Tabelle  über  diesen  Punkt,  so  bestätigt  sie  jene  Angaben  im 
Aligemeinen.  Der  Uebereicht  halber  mögen  die  Differenzen  der 
tonometrischen  Angaben  für  je  10,  von  200  Mm.  an  für  je  20 
weitere  Hg.  Mm.  hier  ausgesetzt  werden. 
Für  ein  Steigen  des  Hg.  von    0  bis  10  Mm.  steigt  das  Ton.  um  0,6  9, 
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Für  ein  Steigen  des  Hg.  von  80  bis  90  Mm.  steigt  das  Ton.  um  1,6  *, 

„    90  „  100 

„  100  „  110 

„  110  „  120 

„  120  „  130 

„  130  „  140 

„  140  „  150 

„  150  „  160 

„  160  „  170 

„  170  „  180 

„  180  „  190 

„  190  t,  200 

„  200  „  220 

„  220  „  240 

„  240  „  260 

„  260  „  280 

„  280  „  300 

Vorerst  sehen  wir»  dass  die  Zunahme  der  Tonoineterwerthe 
•ine  continuirliche  ist  und  dass  keine  negative  Schwankung  zu 
beobachten  ist,  ferner  dass  diese  Zunahme  nach  oben  fast  durch- 
gehends  eine  geringere  Wird.  Weit  deutlicher  als  für  Differenzen 
von  10  Mm.  Hg.  tritt  das  fortwährende  und  unregelmAssige  Klei- 
nerwerden dieser  Zunahmen  für  grossere  Differenzen  im  Hg.« 
Druck  hervor. 

Für  ein  Steigen  des  Hg.  von    0  bis  50  Mm.  steigt  das  Ton.  um  6,5  °, 

99  99  99  99-  99  99  «W  9»  AÜU  „  „  99  99  99  fyl  , 

99  99  99  99  99  99  *W  9»  1«*U  „  99  99  99  99  4fJ  , 
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99  9»  99  »9  99  19  *vV  „  tJÜÜ  „  „  99  99  99  *  9"  • 

Die  geringen  Tonometerdifferenzen  fftr  das  Steigen  des  Hg. 
von  0—20  Mm.  erkl&ren  sich  aus  den  oben  angeführten  Gründen. 
In  einzelnen  Fällen,  wo  jene  störenden  Umst&ndc  des  Gluskurper- 
ausflusses  und  des  plötzlichen  Entweichens  des  Venenblutes  gar 
nicht  oder  weuiger  wirksam  mitspielten,  sehen  wir  gleich  Anfangs 
ein  rasches  Steigen  des  Tonometers,  so  in  IV  und  XVIII  ein  sol- 
ches von  3°,  in  V,  VI  und  XII  eines  von  4°,  in  HI  sogar  eines 
von  5*. 

Auffallend  ist,  dass  der  Zeiger  des  Tonometers  bei  dem  Stei- 
gen des  Hg.  von  60  auf  70  Mm.  nur  um  1  °  vorgerückt  ist.  wäh- 
rend doch  die  beiden .  folgenden  Zunahmen  bei  Vorrücken  des 
Hg.  auf  80  und  90  Mm«  mehr  als  1  °  betragen.    Suchen  wir  bei- 
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spielswcise  dieser  einen  Unregelmässigkeit  in  der  Reihe  der  tono- 
metrischcn  Differenzen  auf  den  Grund  zu  kommen,  so  finden  wir, 
dass  beim  Fortschraten  von  60  zu  70  Mm.  Hg.  in  2  Fällen  das 
Tonometer  gesunken,  in  2  andern  Fällen  stabil  geblieben  und  in 
3  Fällen  blos  um  0,5  °  gestiegen  ist.  In  2  Fällen  also  beobachten 
wir  eine  negative  Schwankung  in  der  Spannung  der  Sklera  und 
es  drängt  sich  die  Frage  auf,  zu  welchen  Schlössen  gelangen  wir 
Ober  die  negative  Schwankung  im  Allgemeinen  bei  der  PrOfung 
unserer  Einzelfidle,  während  in  der  Reihe  der  Mittelwerthe  eine 
solche  ganz  vermisst  wird,  und  wie  verhalten  sich  dieselben  zu 
den  von  Ad.  Weber*)  Ober  diesen  Punkt  mitgetheilten  Resul- 
taten? Weber  fand  constant  eine  negative  Schwankung  in  der 
Spannung  der  Bulbushäute  und  zwar  för  die  Sklera  meist  bei 
einem  Drucke  von  60 — 90  Mm.  Hg.  1—2°  To.  betragend.  .  Aus 
unsrer  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Erscheinung  an  12  Augen 
eintrat,  an  mehreren  Augen  aber  (I,  II,  VIII,  XIII  und  XV) 
sich  wiederholte.  Die  18  beobachteten  negativen  Schwankungen 
vertheilen  sich  nach  dein  verschiedenen  Drucke: 
Auf  den  Druck  von  20bis  50  Mm.  Hg.  kommen  9  neg.  Schwankung.» 

t»      ff  ff         »     OÜ  f,     JÜ    ,,        ,,  ff        o    „  „ 

ff    ff        ff      tf  160  „  180  „,,-,,      3  „  „ 

Es  geht  hieraus  also  hervor,  dass  eine  negative  Schwankung 
bei  mehr  als  der  Hälfte  der  gemessenen  Augen  beobachtet  wurde 
und  zwar  zur  Hälfte  der  Fälle  bei  einem  Drucke  unter  60  Mm» 
Hg.,  ein  Drittel  der  Fälle  nur  bei  einem  Drucke  zwischen  60  und 
90  Mm.  Hg,  Auf  zwei  dieser  Schwankungen  mache  ich  besonders 
aufmerksam,  auf  Fall  II  und  XV,  wo  ich  bei  demselben  Drucke 
von  20  Mm.  Hg.  zuerst  17  und  22,  eine  Weile  später  14  und  20  *  To. 
fand.  Ich  habe  Grund,  diesen  Zahlen  vollkommen  zu  vertrauen, 
da  jede  derselben  das  Mittel  von  mindestens  drei  Beobachtungen 
ist  und  dafür  gesorgt  war,  dass  die  Stellung  der  Augen  in  keiner 
Weise  altcrirt  wurde.  Worin  der  Grund  für  die  Differenzen 
zwischen  den  Erfahrungen  von  Weber  und  den  unsern  liegt, 
vermag  ich  nicht  zu  entscheiden;  am  wahrscheinlichsten  scheint 
es  mir,  dass  das  langsame  Steigen  des  Hg.  den  Butbttähäuten 
erlaubt  hat,  sich  mehr  allmälig  auszudehnen  und  dass  die  Struktur- 
veränderungen in  denselben,  auf  die  wir,  wenigstens  Akr  die 
Schwankungen  bei  etwas  höherem  Drucke,  unbedingt  recurriren 
müssen,  nicht  immer  so  plötzlich  auftraten.     Damit  stimmt  auch 


*)  Acch,  f.  Ophth.  XIII.  1,  208. 
Kiapp  *  Moos,  Aldi.  f.  Aufm-  «.  OkmüMilk.  D.  t. 
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ganz  gut  das  häufige  Stabilbleiben  des  Tonometers  bei  steigen- 
dem Hg. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  Tab.  I,  um  au  sehen,  ob 
sich  aus  ihr  irgend  welche  Schlösse  Aber  den  Einfiuss  des  Alters, 
der  lethalen  Krankheit  und  der  Zeit  nach  dem  Tode,  in  der 
experimentirt  wurde,  ziehen  lassen.  In  Rücksicht  auf  das  Alter 
lassen  sich  die  18  Fälle,  in  denen  dasselbe  bekannt  ist,  gruppiren 
in  solche  unter  45  und  in  solche  über  45  Jahren. 

För  die  erste  Gruppe,  für  die  Fälle  unter  45  Jahren,  ergibt 
die  8pamiung,  bei  0  Mm.  Hg.,  einen  mittlem  Tonometerwerth 
von  17,4°,  für  die  zweite  Gruppe  hingegen  einen  solchen  von 
19,**.  Letzterer  übersteigt  also  den  ersten  um  2,2*,  was  mit 
den  weiter  unten  folgenden  Bestimmungen  der  Tonometerwerthe 
des  normalen  lebenden  Auges  in  verschiedenem  Alter  in  gutem 
Einklang  steht.  In  der  ersten  Gruppe  finden  wir  den  niedrigsten 
Druck,  15  °  To.,  in  einem  Fall  von  langwieriger  Knocheneiterung, 
welche  endlich  die  Ablatio  pedis  zur  Folge  hatte,  ferner  in  einem 
Falle  von  Tuberculosis.  Die  Tension  16  °  To.  findet  sich  in  einem 
Fall  von  Tuberculosis  und  bei  einem  Typhus.  Diesen  die  Kür- 
perkräfte so  herunterbringenden  Krankheiten  gegenüber  weist 
eine  Hernia  inoarcerata  (IV),  eine  Krankheit  mit  raschem  Ver- 
lauf, die  höchste  Tension  von  23  °  To. ;  zufällig  wurde  dieser  Fall 
auch  sehr  früh,  d.  h.  schon  7  Stunden  nach  dem  Tode  der  Mes- 
sung unterworfen.  Aus  der  zweiten  Gruppe  erhellt  kein  so  auf- 
fallender Einfluss  der  Krankheit  auf  die  Tension  des  todten  Bul- 
bus. Was  endlich  die  Zeit  nach  dem  Tode  anbelangt,  so  lassen 
sich  keine  einigermassen  exaete  Schlußfolgerungen  gewinnen.  Im 
Allgemeinen  sehen  wir  allerdings,  dass  hohem  Stundenzahlen  eher 
niedere  Tensionswerthe  entsprechen  und  vice  versa.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  die  Tension  in  den  3  Typhusaugen  in  umgekehr- 
tem Verhältniss  zu  der  Zeit  post  mortem  steht. 

Nicht  ohne  Interesse  schien  uns  die  Berücksichtigung  der 
Form  der  20  Bulbi  und  deren  Veränderung  bei  steigender  Mano- 
metersäule. Um  die  Druck werthe  der  Tab.  I  zu  erhalten,  mussten 
ohnedies  die  Krümmungen  vorher  gemessen  werden.  In  Tab.  II 
finden  sich  diese  Krümmungen  etwas  gedrängter  zusammengestellt. 
In  der  letzten  Reihe  sind  ebenfalls  die  Durchschnittswerte  aus- 
gesetzt. 

Die  Zahlen  in  Tab.  II  drücken  in  Zwanzigstel- 
millimeter die  Hohe  eines  Kreissegmentes  aus,  wel- 
ches bestimmt  wird  durch  den  Durchmesser  der  An- 
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•  •tihnl.e    und    der    Ein.chicbung   de.   Mitlclstiftc», 

•  u.  dem  der  g....  Krei.  leieht  <u  berechnen  i..»);  «ie 
»gen  im,  mn  wie  Wel  Zwmzigatel  cinri  Millimeter«  der  Mitlel- 
■tift  bei  der  Heuung  eingeschoben  wurde. 

Tab.  H. 
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Die  Mittelzahlcn  lehren,  iIhab  die  nach  dem  Tode  mehr  oder 
weniger  schlaffe  Sklera  sich  bei  einen  bis  60  Mm  llg.  künstlich  ge- 
steigerten intraoculiren  Drucke  continuirlich  starker  wölbt,  immer 
mehr  eine  der  Kugelform  sich  nähernde  Gestalt  annimmt.  Den 
gröuten  Kffect  haben  die  20  ersten  Mm.  Hg.,  die  Hübe  des 
Kreissegmentes  wächst  um  4,  während  die  folgenden  50  Mm  Hg. 
nur  ein  Wachsthiim  derselben  von  1,3  Zwanzigstel  eines  Milli- 
meters bedingen  Auf  diese  */l0  Mm.  jedoch  ist  kein  grosnes  Ge- 
wicht xu  legen,  da  den  ersten  2  horizontalen  Reihen,  den  KrQm- 
mnngswerthen  ffir  0  und  10  Mm.  Hg.   wenig  Anspruch   auf  Q«. 

*)   Arrli.  f.  Oplnh.  XIV.  1,  IS, 
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nauigkcit  zukommt.  Die  Sklera  war  in  der  guten  Hälfte  der  Fille 
(I,  H,  III,  VI,  VIII  etc.)  eo  wenig  gespannt,  dass  sie  dem  ge- 
ringen Widerstand,  welchen  der  Stift  bei  der  zur  KrQmmungs- 
messung  gewählten  horizontalen  Anwendung  des  Tonometers  jetzt, 
nachgab  und  sich  abflachte.  Es  macht  sich  hier  also  das  unter 
den  Fehlerquellen  angefahrte  Moment  n.  2  geltend,  aber,  wie 
frOher  schon  angefahrt»  gilt  dicss  nur  bei  ganz  geringer  Spannung« 
Bei  einem  Druoke  von  20  Mm.  Hg.  ist  diese  Fehlerquelle  schon 
so  klein,  dass  sie  vollständig  insensibel  wird. 

Bei  einem  Drucke  von  60—80  Mm.  Hg.  bleibt  die  Skleral- 
wOlbung  dieselbe.  Eine  minime  Schwankung  zeigt  sich  allerdings 
in  dem  Mittelwerth  für  70  Mm.  Hg.,  die  aber  unter  den  Einzel« 
feilen  kein  Analpgon  hat,  was  natürlich  nicht  sein  kann,  da  das 
Tonometer  keine  so  feine  Differenzen  misst.  Bei  Erhöhung  des 
Druckes  von  80  auf  Ü0  Min.  Hg.  wird  die  Wölbung  etwas  flacher» 
bleibt  bis  100  Mm.  Hg.  dieselbe  und  flacht  sich  von  da  bis 
300  Mm.  Hg.  ganz  langsam,  aber  stetig  ab.  Die  Kugel  wird  eine 
grössere.  Die  Höhe  des  Kreissegmentes  wird  durch  die  letzten 
200  Min   Hg.  nur  um  '/ao  Mm.  verkßrzt. 

Aus  der  Betrachtung  der  einzelnen  Falle  geht  hervor: 

1.  dass  die  absolute  Grösse  der  Bulbi  ganz  bedeutend  schwankt. 
Die  extremen  Fälle  sind  VI  und  XIII,  wo  bei  80  Mm.  Hg. 
die  Differenz  der  Segmenthöhle  §/,0  Mm.  beträgt; 

2.  dass  die  Elasticität  resp.  Rigidität  der  Sklera  eine  höchst 
differente  ist.  Während  Auge  XVI  schon  bei  20  Mm.  Hg. 
seine  grösste  Sklera! Wölbung  erlangt  hat,  findet  diess  für 
das  Auge  VIII  erst  bei  180  Mm.  Hg.  statt.  Während  Auge 
X  und  XV  schon  bei  100  Mm.  Hg.  anfangen,  sich  abzu- 
flachen, d.  h  sich  zu  dehnen,  behalten  andere  ihre  grösste 
KrAmmung  bis  zu  200  Mm.  Es  gibt  auch  Falle,  wo  gar 
keine  Abflachung  zu  Stande  kam,  wie  z.  B.  in  III;  allein  in 
keinem  dieser  Fälle  war  die  Drucksteigerung  Ober  200  Mm. 
Hg.  fortgesetzt. 

Um  aber  die  Verhältnisse  der  Elasticität  der  Bulbus- 
kapscl  und  deren  Rückwirkung  auf  den  intmoculären  Druck 
einigen  Aufschluss  zu  bekommen,  unternahm  ich  an  9  schon  in 
den  2  ersten  Tabellen  figurirenden  Augen  die  tonometrischen 
Druckmessungen  bei  langsamer  Verminderung  des  künstlich  er- 
höhten Druckes.  Die  9  Augen  sind  aus  den  früheren  20  ausge- 
wählt mit  keiner  andern  Rücksicht  nls  der  auf  die  Zeit,  ob  es 
mir  jcweilen  möglich  war,  die  ziemlich  zeitraubende  Messung  be- 
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quem  zu  Ende  zu  fahren  oder  nicht.  Die  Reihen  *.  und  b. 
in  Tab.  III  bezeichnen  immer  den  tonometrischen 
Werth  ffir  denselben  Hg. -Druck,  a.  bei  steigender; 
b.  bei  sinkender  Manomctersiule.  Sft mm t liehe  Zahlen  der 
Tab.  III  haben  also  gleiche  Ucdentung  wie  die  der  Tnb.  I;  sie 
drucken  den  intraoeulären  Druck  in  Tonomclergraden  aus. 


Tab.  III. 
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Die  mittlem  Differenzen  sind  durchgebends  posi- 
tiv, d.  h.  um  diese  Wertlic  ist  das  mittlere  11.  grösser  als  das 
mittlere  b.  Diese  Differenzen  erreichen  ihren  höchsten  Betrag 
zu  Anfang  und  zu  Ende  der  Keine,  bei  schwacher  oder  ganz 
starker  Erhöhung  des  intruueularen  Druckes;  zwischen  HO  und 
140  Mm.  Hg.  sind  sie  0  oder  nur  0,3°  To.  Ich  hnltc  dafür,  dass 
diese  mittleren  Differenzen  viel  zu  klein  ausgefallen  sind  und  dnss 
wir  der  Wahrheit  naher  kommen,  wenn  wir  durchschnittlich  +  1 
denselben  zuzahlen.  Der  Grund  hiefur  liegt  darin,  dnss  die  Au- 
gen IV,  XII  und  XIII  fast  durchgebends  eine  negative  Differenz 
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aufweisen ,  dass  b*  bei  ihnen  grösser  ist  alt  a^  während  bei  den 
6  andern  Augen  die  Differenzen  positiv  sind.  Ich  bin  geneigt, 
anzunehmen,  dass  zuifcllige  Ausflusserschwerungen,  wie  theilweiae 
Verlegung  der  feinen  Canüle  durch  Glaskörper  u.  s.  w.  diese 
negativen  Differenzen  bedingten.  Als  Resultat  stellt  sich  dem- 
nach heraus :  Erhöhen  wir  den  intraoeulären  Druck  im  todten  Auge 
auf  200—300  Mm.  Hg.,  so  erhalten  wir  fflr  dieselbe  Hohe  der 
Hg.-Saule  bei  abnehmendem  Drucke  durchschnittlich  um 
0,5—1  resp.  1,5—2°  geringere  Tonometerwerthe,  als  bei  wach« 
sendem  Drucke;  bei  ganz  hohem  und  namentlich  bei  ganz  nie- 
derem Drucke  sind  die  Differenzen  bedeutend  grosser,  als  bei 
mittlerein  Drucke.  Die  Bulbuskapsel  wird  bei  einem  Drucke  von 
200  Mm.  Hg.  über  den  Coßfficicnten  ihrer  vollständigen  Elastid- 
tät  hinaus  gedehnt. 


Tab.  IV. 


Zu  Ähnlichen  Schlussfolgerun- 
gen wie  die  vergleichenden  Druck- 
messungen bei  zu-  und  abnehmen- 
dem Hg -Druck  leiten  die  corre- 
spondirenden  vergleichenden  Kr&m- 
mungsmessungen.  Da  dieselben  von 
keinem  weitern  Interesse  sind,  fthfc 
ich  in  Tab.  IV  beispielsweise  nur 
drei  dieser  Beobachtungen  an.  Auge 
IV  behält  seine  Krümmung  13,  die 
es  bei  20  Mm.  Hg.  erlangt  hatte, 
durchweg  bei;  die  gedehnte  Sklera 
contrahirt  sich  gnr  nicht.  Die  Sklera 
des  Bulbus  XIV  contrahirt  sich 
allerdings,  aber  unvollständig;  für 
40  Mm  Ilg.  beträgt  a-  l3/t0,  b.  *«/it 
Mm.;  die  ersten  beiden  Angaben 
für  0  und  10  können  aus  bekannten 
Gründen  nicht  berücksichtigt  wer- 
den. In  XV  contrahirt  sich  die  Sklera 
vollständig,  aber  nur  langsam  bei  relativ  niederem  Hg.-Drucke. 
Die  übrigen  6  Bulbi,  bei  denen  in  gleicher  Weise  die  vergleichen- 
den Kruinmungsmcssungcn  vorgenommen  wurden,  bieten  wesent- 
lich dasselbe  Verhalten. 
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Intraocularer  Druck  normaler  Augen. 

Einmal  in  Stand  gesetzt,  an  der  Hand  unsrer  Tabelle  I 
sftmuitliche  Tonometermessungen  in  Hg.-Mm.  auszudrücken,  stellten 
wir  uns  als  nächste  Frage  die  Bestimmung  des  intraocul&ren 
Druckes  in  normalen  Augen.  Bei  der  Prüfung  der  bis  jetzt  ober 
diesen  Punkt  gemachten  Angaben  von  Weber  in  Darmstadt,  von 
Dor  und  von  Monnik  ergibt  sich,  dass  derselbe  nichts  weniger 
als  erledigt  ist. 

Weber  fand  durch  tonometrische»  Messungen  an  circa  50 
lebenden  Augen  för  die  Grösse  des  normalen  intraoculftren  Druckes, 
bei  einer  Schwankung  von  14°,  von  25 — 39,  einen  Mittclwerth 
von  29°.  Weber  betrachtet  aber  selbst  diesen  Werth  als  zu 
hoch,  er  spricht  sich  folgendennassen  darüber  ans.*)  „Bedenkt 
„man  aber,  dasd  die  durch  die  Aufsetzung  des  Tonometers  ver- 
anlassten Auslösungen  unwillkürlicher  Muskclcontroctiönen,  die, 
„wie  ich  gefunden  habe,  bei  einiger  Heftigkeit  die  Spannung  plötz« 
„lieh  auf  40 — 50°  hcraufschrauben  können,  die  Werthc  sicher 
„um  eine  Quote  erhöht  haben;  bedenkt  man  ferner,  dnss  die 
„meisten  Wcrthe  zwischen  25  und  33  °  mit  grad  weiser  Steigerung 
„schwanken  und  die  hohe  Mittelzahl  nur  durch  einige  plötzliche 
„Steigerungen  auf  38—39°,  die  ohne  Zwischenglieder  da  stehen, 
„erreicht  ist,  so  glaube  ich,  ist  es  erlaubt,  die  normale  Span* 
„nung  der  Sklera  auf  26 — 27°  Ton.  herabzusetzen,  was  dann 
„einem  Hg  -Drucke  von  30—40  Mm.  entspricht.  Dieser  übertrifft 
„aber  doch  noch  den  durch  die  Palpation  im  Durchschnitt  ge- 
bundenen Werth,  der  sich  nicht  höher  als  auf  20 — 30  Mm.  Hg. 
„belauft,  bei  30—40  Mm.  oft  allerdings  die  normale  Resistenz 
„noch  nicht  überschritten  angibt.44  Weber  bestimmt  so  die  Breite 
der  physiologischen  Schwankung  auf  20 — 40  Mm.  Hg. 

Dor  gibt  als  Durchschnittswert}!  für  den  normalen,  intraoeu- 
lllren  Druck  27  °  To  =  37  Mm.  Hg.  an.**)  Da  dies  aber  das 
Ergchniss  seiner  nach  der  alten  Methode  angestellten  Messungen 
war,  so  lässt  sich  zum  vorn  herein  schliesscn,  dass  die  tonome- 
trische  Angabe  etwas  zu  hoch  ausgefallen  sei. 

Monnik  Äussert  sich  in  seiner  letzten  Arbeit  „Ein  neuer 
Tonometer  und  sein  Gebrauch4*  ***)  u.  A.  so  Ober  den  normalen  in- 
traoculftren Druck:   .Wahrscheinlich  ist  die  Grenze  zwischen  der 


•)  Arch.  f.  0|>bt.  XIII.  1.  209. 
m)  Anli.  f.  Ophr.  XIV.  I.  85. 
~)  Arch.  f.  Opht.  XVI.  1.  72, 
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„normalen  und  der  krankhaft  veränderten  Spannung  nieht  fftr 
«.jedes  Auge  dieselbe  und  fQr  kein  einzelnes  Auge  mit  Ge- 
nauigkeit zu  bestimmen."  Normal  nennt  er  die  Augen  bei  wel- 
schen ein  Druck  von  10— 15  °  erforderlich  ist,  um  eine  Grube 
„von  f/t  Min.  hervorzubringen. u  Leider  aber  sind  die  Mon- 
nik 'sehen  Angaben  mit  den  unsrigen  nicht  vergleichbar«  so  lange 
sie  nicht  ebenfalls  in  Hg:-Mra  umgesetzt  werden  können.  Von  be- 
sonderem Interesse  fQr  mich  waren  die  Angaben  Monnik's  Aber 
den  merkbaren  Einfluss  des  Alters  auf  die  Spannung  des  Bulbus, 
da  mir  ein  solcher  gleich  anfangs  bei  meinen  Messungen  aufge- 
fallen war.  Er  gibt  an,  dass,  um  einen  Eindruck  von  */t  Mm 
zu  erhalten 

beim  Alter  von  10—20,        20—40,        40—60  Jahren 
ein  durchsebn.  Druck  von     12°  12,5*  14,6*      erfor- 

derlich ist. 

Monnik  fingt  aber  noch  die  reservirende  Bemerkung  hinzu, 
dass  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  zu  klein  sei,  um  diesen 
Einfluss  als  sicher  zu  erachten. 

Um  der  Lösung  unserer  Frage  näher  zu  kommen,  unter- 
nahm ich  die  Messung  von  circa  100  normalen,  lebenden  Augen. 
Es  sind  die  Messungen  in  Tab.  V  einfach  nach  der  Grösse  der 
gehinderten  Tonometerwerthe  und  innerhalb  dieser  Grenzen 
meistens  nach  dem  Altersrange  geordnet. 


Tab.  V. 

Tonometrische  Untersuchungen  von  102  normalen  Menschenaugen. 

Krümmungen  in  f/io  Mm.  gemessen. 


Nr. 

1 
2 
S 
4 
5 
6 
7 

a 

9 
10 
11 
12 


Kyf.  Christian,  12  Jahr.    Q.  s 

Bosch,  Jon.,  8  J.    O.  s 

Mni.  Adolf,  16  J.     O.  d 

Jakob,  Fricdr.,  21  J.    O.  d.    Typbasrcconvalescent 

Id  O.  s 

Jaggi,  M.,  22  J.     O.  d.    Trphnsreconralesccnt  .     . 

Id.  O.  s. .    .    . 

Messerlt.  Marie,  S  J.    O.  d 

Zingg,  Rosina,  7  J.    O.  d 

BigWr,  Marie,  11  J.    O.  s 

Schmied  .  Emil ,  22  J.     0.  d 

Bieri,  Christ.,  13  J.   .0.  d 
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SS 


13 
14 
15 
16 
17 
18 
10 
20 
21 


23 
24 
25 
20 
27 
28 


30 
81 
32 
88 
31 
85 
86 
37 
88 
89 
40 
41 
42 
43 
44 
4o 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 


•    •    • 


Amstnts,  Marie,  17  J.    O.  • 

Lanrcnti,  Otto,  20  J.    O.  d 

Matthys,  Jak  ,  21  J.    O.  d 

Moser,  Goitfr..  23  J.     O.  d 

Id.  O.  s 

Streit,  Chr.,  24,  0.  s 

MQllcr,  Fiicdr.,  23  J.     0.  d.    Typhusreconvalescent    . 

Id.  O.i 

Mosimann,  8.,  41  J.     O.  d.     Pcrichondritis  laryngea     . 
Grimm,  Chr.,  66  J.    O.  d.     Lctikacmia 

Id.  O.  ■       

Biglcr,  Mario,  11  J.     O.  d 

Licclni  Jakob,  15  J.     O.  d " 

Begtler,  ttud.,  22  J.  '  O.  d ] 

w-  O.i ,    .    .     .     , 

Streit,  Christ.,  24  J.    O.  d 

Gerber,  Christ.,  10  J.     0.  • 

Koller,  Lina,  10  J.     O.  d 

Kad.  0.  • .    !    .     . 

Bferi,  Christ.,  13  J.     O.  • 

Mai,  Adolf,  16  J.     O.  f .....] 

Hofer,  Juli.,  17  J.     O.  d [ 

AmstuU,  M.f  17  J.    O.  d.     (O.  s.  Nr.  13)     ...    . 
Fldekiger,  Andrea«,  20  J.     O.  d. 

W.  O.  i !     !    !    ! 

Lehmann,  Christ,  tl  J.    O.  a.  .    .» 

Hodcl,  Marie,  22  J.    O.  d 

Brechbohl,  Ulrirh,  26  J.    O.  d \ 

Friedrich,  Christ.,  30  J.    0.  d 

Kohler,  Marie,  30  J.     O.  d 

Kad.  0.  » '.    ]    .    .    ] 

Z wählen,  Christ,  35  J.     O.  d 

8orgen,  Jon.,  35  J.    O.  d 

Id.  O.  s '!    !    ! 

Marg,  8imon,  35  J.     O.  s 

Sinex! ,  Friedr,  44  J.     O.  s 

Rnfcnacht,  Magdal.,  55  J.     O.  d 

Bnrri,  Anna,  25  J.     ü.  d 

Ead.  O.  s 

Kummer,  Jakob,  18  J    O.  d 

Dreier,  Anna,  24  J.    O.  d 

Ead.  O,  s 

Sommer,  Anna.  40  J.    0.  d 

Ead.  O.  s 

Rofenacht,  Mafdal.,  55  J.  0.  s.  (O.  d.  =  Nr.  49)  • 


16 

15 

14 

15 

15 

13 

14,5 

15 

15 

16 

15 

15 

18 

14 

14 

18 

14  5 

17 

17 

15.5 

16 

16,5 

14 

14 

14 

18,5 

14 

14 

16 

14 

14 

16,5 

14.5 

1« 

14 

15 

14 

18 

18 

13.5 

14.5 

15 

15 

15 

14 


23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

28,5 

235 

235 

23,5 

23,5 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

24 

84 

24 

24 

24 

24 

24,5 

24,5 

24,5 

24.5 

24,5 

24,5 

84,5 

24,5 
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58 
59 

60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
6? 
68 
69 
70 
71 
72 
73 
74 
75 
76 
77 
78 
79 
80 
81 
82 
83 
84 
*5 
86 
87 
8S 
89 
90 
91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 
98 
99 
100 
101 
102 


Nikiaus,  Gottfried,  30  J.     O.  d 

W  O.i 

Biedermann,  Gottfr.,  14  J.    O.  s 

Matthvs,  Jakob,  21  J.     O.  s.     (O.  fl.  Nr.  15)     ... 

Hodel,  Marie,  tt  J.    O.  d 

Brechbuhl,  Ulrich,  *6  J.     O.  s 

Jott ,  Elisabeth ,  96  J.    O.  t.  

Stollcr,  Marg.,  31  J.     O.  d 

End.  O.  s 

Keller,  Joh.,  38  J.     O.  d 

Zaugg,  Joh.,  38  J.     O.  • 

ROtchli,  Fran,  40  J      O.  d 

Stucki,  Friedr,  44  J.     O.  d 

Siegerist,  Frau,  50  J.     O.  d 

Aeschbaeh,  Abrnham,  51  J.  O.  d 

Weiertnann,  Joh.,  55  J.  O.  d 

Koni,  8amuelt  57  J.    O.  d 

Biehler,  Rad  ,  64  J.     O.  d.  .........    . 

Id.  O.  • 

Zehndcr,  Job.,  71  J.    O.  d 

Hiltbranncr,  Gottfr.,  35  J.     O,  • 

Keller,  Joh.,  38  J.  O.  •.  (O.  d.  =  Nr.  67)  .  .  . 
RAschli ,  Frau ,  40  J.  O.  s.  (O.  d.  =  Nr.  69)  .  .  . 
Kolli,  Samuel,  41  J.     O.  d 

Id.  O.i 

Frei,  Maria,  50  J.     O.  d 

Rad  Ol 

Kims,  Samuel,  57  J.    O.  s 

Stucki ,  Joh.,  63  J      O.  • 

Jonas,  Nikolaus,  64  J 

Zehnder,  Joh.,  71  J.  O  d.  (O.  s.  =  Nr.  77)  .  .  . 
Hiltbrunner,  Gottfr,  35  J.'   O.  d.     (O.  s.  =  Nr.  78)   . 

Ulrich,  Jakob,  41  J.     O.  s 

Zaugg,  Joh.,  38  J.     O.  d 

Feiler,  David,  54  J.     O.  d 

Friedli,  Friedr.,  58  J.     O.  d 

Cltribtcn,  Nikol.,  58  J.     0.  s 

Siegel  »st  Frau,  50  J.     O.  s.     (ü    d.  =  Nr.  71)  .     .     . 

Krebs,  Anna,  60  J.     O.  s 

Stucki,  Joh.,  63  J.  O.  d.  (O.  s.  =  Nr.  86)  .  .  . 
Friedli ,  Friedr.,  58  J.  O.  s.  (O  d.  =  Nr.  93)  .  . 
Jonas,  Nikolaus,  64  J   O.  d.  (O.  s  =  Nr.  87)  .  . 

Bohnenblnst ,  Rnd.  72  J.  0.  d 

Christen ,  Nikol.,  5»  J.  O.  s  (O.  d.  =.  Nr.  94)  .  . 
Bohnenblust,  Rud.,  72  J.  O.  s.  (O.  d.  =  Nr.  100)  . 


I 


15 

15 

14 

14 

14,5 

14,5 

14 

14,5 

15 

125 

13 

17 

14 

15,5 

15 

15 

16 

13,5 

14 

13 

15 

135 

16 

12 

12 

16 

15 

16 

14 

15 

13 

15 

14 

15 

17 

13 

13 

15 

15 

13.5 

13 

14 

12,5 

12  5 

12 


24,5 

24,5 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

2-\ 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25 

25,5 

25.5 

25,5 

25,5 

25,5 

25,5 

25.5 

255 

25,5 

25,5 

25.5 

26 

26 

26 

26 

26 

26 

26 

26 

26 

26,5 

26,5 

26.5 

27 

27 
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Nehmen  wir  summarisch  das  Mittel  aus  sämmtlirhcn  Beob- 
achtungen, so  erhalten  wir  bei  einer  Schwankung  von  5°  To.  = 
30 — 70  Mm.  Hg.  für  die  normale  Spannung  des  Auges  einen 
Mittelwert  von  24,5  •  To.  =  50  Mm.  Hg.  Dieser  steht,  wie  wir 
vermuthet  hatten,  hinter  der  Dor'schen  Mittelzahl  in  den  Tono- 
metergraden  zurück,  während  zugleich  eine  höhere,  gleichwerthige 
Hg.-Stliile  eine  von  50  statt  von  37  Mm.  beansprucht.  Aehnlich 
verhält  sich  unser  Resultat  zu  den  Angaben  von  Weber,  der 
doch  ebenfalls  die  eigene  Schwere  des  Instrumentes  als  Coustante 
benutzt  hatte;  Weber  ist  ja  geneigt,  die  mittlere  Tension  nor- 
maler Augen,  wie  bereits  oben  angeführt,  auf  26—27°  To  = 
30—40  Mm.  Hg.  oder  eher  etwas  darunter,  auf  20—30  Mm  Hg., 
zu  schätzen.  Dessenungeachtet  haben  wir  keinen  Grund,  an 
unsrer  Mittelzahl  zu  zweifeln,  da  sie  sich  auf  umfangreichere  Be- 
obachtungen basirt,  die  zudem  keine  Schwankungen  von  14°, 
sondern  nur  solche  von  5°  aufweisen. 

Von  mehr  Bedeutung  aber,  als  die  Berechnung  eines  allge- 
meinen Mittelwcrthes  schien  uns,  bei  dem  augenfälligen  Einflus« 
des  Alters  auf  die  Spannung  des  Bulbus,  das  Eingehen  auf  diese 
Relation,  um  wo  möglich  die  Norm  und  die  Breite  der  physio- 
logischen Schwankung  für  die  Skleralspannung  in  den  verschie* 
denen  Lebensperioden  zu  bestimmen. 

Zur  leichteren  Ucbcrsicht  stelle  ich  die  gefundenen  Tension«- 
werthe  in  Beziehung  zum  Alter  in  Tab.  VI  noch  einmal  zusam- 
men. Die  zweite  Reihe  enthält  den  den  Tonometergradcn  der 
ersten  Reihe  entsprechenden  Hg.-Druck  nach  Tab.  I. 

Tab.  VI. 


1 

Tension  in 

Summa 
tlor 

Alter    ' 

To.-Grad 

Ilf.-Mm 

Dcobncli- 
tunytii 

nntcr 
25  Jahn*» 

«— 45 
Jahre 

4Ä— «ft 
Jahre 

nber 
65  Jahre 

• 

22 

30 

1 

1 

_ 

_ 

_ 

22,5 

37 

6 

6 

— 

— 

— 

23 

39 

16 

13 

3 

— 

— 

23,5 

40 

5 

5 

— 

— ► 

— 

LM 

46 

21 

11 

9 

1 

— 

24,5          49 

10 

3 

6 

1 

— 

25       I     52 

18 

3 

8 

6 

i- 

25,ri    j     54 

14 

— 

5 

5 

i  ! 

26 

60 

9 

— 

3 

6 

—       1 

,   »A 

66 

3 

< 

— 

2 

1   1 

27            70 

2 

\ 
i 

— 

1 

1 

> 

1 

tQ  1.  tat»«»,  0eilfitft  tm  OphUMtaButouoiafltfit. 

Dit  3  Angn  von  25—45  Jahren,  welehe  eine  Tension  von 
t3*To.  brätsen,  gehören,  wie  aus  Tab.  V  su  ersehen  ist,  sämmt- 
Itch  Individuen  an,  deren  Ernährungszustand  ein  abnorm  schlech- 
ter, deren  Allgemeiner  Blutdruck  ein  abnorm  geringer  war.  Mosi- 
mann,  Job.,  Nr.  21,  war  3  Wochen  vor  der  Messung  an  hoch- 
gradiger Perich  ondriri  8  laryngea  hereingebracht  worden  nnd  hatte 
nur  durch  schleunige  Tracheotomie  vor  dem  Ersticken  geschützt 
werden  können.  Grimm,  Joh.,  Nr.  22,  litt  an  ausgedehnter 
leukämischer  Anschwellung  s&mmtlicher  Lymphdrüsen ;  die  Augen 
waren  intact  geblieben.  Ich  glaube  daher,  diese  3  Augen  dürfen, 
da  sie  Individuen  angehörten,  deren  allgemeiner  Tonus  zur  Zeit 
der  Messung  ein  abnorm  schwacher  war,  bei  den  aus  Tab.  VI 
su  ziehenden  Schlüssen  mit  Fug  übergangen  werden. 

Aus  obiger  Zusammenstellung  gebt  hervor: 

Tension  22 — 23,5°  To.  kommt  gewöhnlich  nur  bei  Augen 
unter  25  Jnhrcn  vor;  Tension  24  und  24,5°  To.  wird  in  jedem 
Alter  bis  zum  65.  Jahre  beobachtet,  fast  ebenso  häufig  unter  25 
als  zwischen  25  und  45  Jahren,  über  45  selten.  Tension  25  °  To. 
ist  nur  in  17%  der  Fülle  beobachtet  für  ein  Alter  unter  25  Jah- 
ren, die  übrigen  83°/0  vertheilcn  sich  ziemlich  gleichmassig  auf 
des  Alter  von  25— 45  und  das  über  45  Jahren.  Tension  25,5°  To. 
ist  nur  beobachtet  in  einem  Alter  über  25  Jahren  und  zwar  ziem- 
lich gleich  h&ufig  zwischen  25  und  45,  als  über  45  Jahren.  Ten- 
sion 26  ist  in  doppelt  so  viel  Füllen  über  45  als  zwischen  25  und 
45  Jahren  beobachtet,  und  Tension  26,5  und  27  geholt  endlich 
allein  dem  Alter  über  45  Jahren  an. 

Als  Rcsume  unsrer  Analyse  ergibt  sich: 

1.  Die  normnle  Spannung  für  Augen  unter  25  Jahren  schwankt 
gewöhnlich  zwischen  22,5  und  24°  To.  -=  27-46  Mm.  Hg. 
Eine  Schwankung  von  22—25°  To.  =  30-54  Mm.  Hg. 
liegt  aber  noch  innerhalb  der  physiologischen  Breite.  Als 
Mittelwcrth  sind  23°  To.  =  c.  40  Mm   Hg.  zu  betrachten; 

2.  Aiuren  zwischen  25  und  45  Jahren  besitzen  eine  durch- 
schnittliche  normale  Spannung  von  25  °  To.  =  52  Mm.  Hg., 
mit  einer  gewöhnlichen  physiologischen  Breite  von  24- -26* 
To    =  40-60  Mm.  Hg.; 

3.  Augen  zwischen  45  und  65  Jahren  besitzen  eine  durch- 
schnittliehe  normnle  Spannung  von  25,5  *  To.  =  54  Hg.  Mm. 
mit  einer  physiologischen  Schwankung  von  24  —  27°  To.  = 
46—70  Min.  Hg. ; 
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4.  die  physiologische  Spannung  von  Augen  Aber  65  Jahren 
schwankt  zwischen  25  und  27°  To.  ~-  52—70  Mm.  Hg.  mit 
einem  Mittelwerth  von  26  °  To.  =  60—64  Mm.  Hg. 

Wir  bekommen  also  folgende  Zahlen: 
unter  25  Jahren  Mittelwerth  23  *  To.  =  40  Mm.  Hg., 

zwischen  25  u.  45       „  „  25  •     „    =  52    „      „ 

45u.65       „  „  25,5*  „.  -  54    „      „ 

über  65       „  „  26  •     „    =  60    „      „ 

d.  h.  der  normale  intraocul&re  Druck  steigt  mit  den 
Lebensjahren. 

Atropinwirkung. 

Dass  Atropin  den  intraoculären  Druck  herabsetzt»  hatte  A. 
v.  Gracf'e  vor  langem  als  Resultat  klinischer  Erfahrungen  er-» 
kannt  und  ausgesprochen.  Seitdem  haben  verschiedene  Autoren 
diese  Wirkung  des  Atropins  bestätigt»  zum  Theil  experimentell 
nachgewiesen.  Grössere  Meinungsverschiedenheit  herrscht  gegen* 
wartig  über  die  Frage,  um  wie  viel,  als  über  die,  ob  Atropin 
den  intrnocul&ren  Druck  herabsetzt.  Dor#)  fand  eine  stete 
Druckvenninderung  von  1 — 3°  To.  Weber**)  will  zuweilen  eine 
solche  von  10 — 14°  To.  gesehen  haben,  welches  Resultat  uns  nur 
verständlich  i*t,  wenn  es  uns  erlaubt  ist,  statt  10—14*  To.  zu 
lesen  10—14  Mm.  Hg.  Adamük  gibt  in  seiner  Arbeit:  „Over 
den  Invlocd  van  Atropinc  op  de  intraoeulaire  Drukking"***)  als 
Maximum  der  druckvermindernden  Atropinwirkung  6  Mm.  Hg.  an. 
St  eil  wag  von  Carionf)  erklärte  aber  entschieden,  „dass  mano- 
metrische Versuche  für  den  directen  Einflute  der  Mydriatica  und 
„Myotica  auf  den  intraoculären  Druck  gar  nichts  beweisen,  da 
„mit  der  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  die  Autonomie  des  Binnen- 
„stromgebietes  und  die  Stabilität  der  intraoculären  Blutmenge  auf- 
gehoben, dein  Ciliarjnu8kcl  ein  grösserer  Einfluss  auf  die  Span- 
nung der  Sklera  eingeräumt  istu,  und  fügte  ebendaselbst  bei, 
„dass  nur  tonometrische  Versuche  als  mögliche  Belege  für  den 
„directen  Einfluss  jener  Mittel  auf  die  Höhe  des  intraoculären 
„Druckes  übrig  bleiben."  Durch  den  letzten  Ausspruch  ermuthigt, 
machten   wir  uns  daran,  die  Atropinwirkung  in  einer  Reihe  von 


•)  Arch.  f.  Oj»hth.  XIV.  I,  45. 
*)  Arch.  f.  Opbth.  XIII.  1,  250. 
)  Pliysiolog.  Loborator.  r.  Utrecht  70. 
t)  Der  intraoculire  Druck  uud  die  IoDerTationsverh&ltnUse  der  Iris.  IS6S, 
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FiDen  mit  Hfllfe  des  Dorschen  Instrumentes  zu  prüfen.  Die 
96  beobachteten  Fälle  sind  in  Tnb.  VII  nach  dem  Grade  der 
Atropinwirkung  geordnet,  mit  Ausnahme  zweier  Fälle,  die  au  ver- 
schiedener Zeit  nach  der  Atropininstillation  tonometrirt  wurden. 
Es  wurden  gewöhnlich  1— 2  Tropfen  einer  Losung  von  gr.  4  ad  f  i 
eingeträufelt. 


Tab.  VII. 

Tonometrische  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Atropins 

auf  den  intraoeulären  Druck. 


Nr. 


1 

2 
3 

4 

5 
6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 
14 
15 
16 

17 
18 
19 
20 
21 


23 


Tschana,  Anna.    O.  t.    Cataracta  diabet  .    .    . 

Ead.  O.  d.    Cataracta  diabet.      .    . 

Friedli,  Friedr.     0.  a.  norm 

Lehmann,  Chriat.    O.  s.  norm 

1  Stande  nach  Instillation  von  Atrop. 

Kuna,  8anrac).    O.  d.  norm 

Mai,  Adolf.    O.  s.  norm 

Kiklaus,  Gottfried.    0.  d.  norm 

Emm,  M.    O.  d.    Atroph  ia  nerv,  opt 

BrcchbQhl,  Ulrich.    O.  d.  norm 

Wittmer,  Chriat.    O.  t.  norm 

FlQckigcr,  Andreas.    O.  d.  norm. 

Bosch,  Joh.    O.  s.  norm 

24  8t.  n   Inst 

Koller,  Lina.    O.  d.  norm 

Hiltbrunner,  Gottfried.    O.  d.  norm.      ...    * 

Zchnder,  Joh.    O.  s.  norm 

Rafenacht,  M.    O.  d.  norm 

Frei,  Marie.    O.  d.  norm. 

Ead.  O.  s.  norm 

Detten,  Elisab.     O.  s.    Iritis 

Ueltschi,  Henriette.     O.  s.    Cataract  moll.     .    . 

Bnrri,  Anna.    O.  s.  norm 

1  8t   n.  Iaat 

24    „ 

Zingg,  Rosina.    0.  d.  norm 

V4  St.  n.  Inst 

»     n      n       «  

Ryf,  Christ    O.  s.  Bonn 

?4  St.  n.  Inst 


Kr. 


15 

14 
15 
13,5 

16 
IG 

15 
18 
14 
14 
14 
18 

17 
15 
13 
14 

16 
15 
19 
17 
18 


17.5 


To. 


ante      p**t 

Atrop.  Atrop. 


26 


26 
24 
24 


,5 


24 


24,5 

23 

24 

23 

24 

22,5 

24 
25,5 
25,5 
24 


25,5 

25,5 

25 

25 

24,5 


23 


19       22 


26,5 


26 
24 


22  5 
23,5 
225 
23.5 

22 

23,5 

25 

25 

23.5 


24,5 
24* 
24 
24 

24 
23,5 

23 
22 

21 
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Kr. 


24 

25 

26 
27 

28 
29 


31 
82 

83 
34 
85 
36 


SS: 

Bicket,  Carl.    0.  ■.    Alte  Retino-chorioid 

S4  St  n.  d.  Intt 

Id.  O.  d.    Alte  Retino-chorioid 

94  8t.  n.  Inst. 

Zwahlcn,  Christ.    O.  s.  norm 

Aeschbach,  Abrah.     O.  d.  norm 

üctten,  Klisab.    O.  d.    Iritis 

Leacnberger,  Job.    O.  d.  norm 

Nnssbanm,  Christ.    O.  d.  norm. 

Marti,  Klisab.    O.  d.  norm. 

Ueltschi,  Henriette.    O.  d.    Cataract.  moll 

48  8t«  n.  Inst. 

Nassbaum,  Christ.    O.  s.  norm 

Zwahlcn,  Job.    O.  d.  norm 

Id.  O.  s.  norm.     ......... 

Dreier,  Anna.    O,  s. 


Setzen  wir  an  der  Hand  der  Tab.  I  för  die  Spange  der 
physiologischen  Grenzschwankung  des  intraoculärcn  Druckes  den 
dorehschnittliehen  Wcrth  von  0,5°  To.  =  6  Mm.  Hg,  so  ergibt 
sich  aus  obigen  Beobachtungen: 

Tal).  Vni. 


Zsltl  ihr  Fftll«. 

bcubAehtu  In  ", 


1 

3 

6 

lö 

11 

29 

11 

29 

4 

10 

5 

13 

Atropin  bedingte  eine  Druckstcigcrnng  ron 


Drackverainderang  von    . 


1 

To»om.» 

Utu. 

Grad 

Hf.- 

---  — — ~- 

.-■   -=r- 

0,5 

6 

0 

0 

0,5 

6 

1 

12 

M 

18 

2 

24 

Der  erat«  Fall  überraschte  uns  durch  sein  unerwartetes 
Resultat  nicht  wenig;  es  wurde  daher  die  Messung  mit  Sorgfalt 
mehrere  Male  wiederholt,  immer  mit  demselben  Erfolg.  Da  aber 
der  Fall  einsig  dasteht  und  die  Drucksteigerung  eine  un- 
bedeutende ist,  so  bin  ich  geneigt,  ein  Frageseichen  hinter  den* 
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selben  zu  setzen,  da  0,5 f  Ter.  innerhalb  die  Fehlerquellen  dei 
Tonometers  follt,  auch  bei  der  sorgfältigsten  Application.  Eine 
Erhöhung  des  intraoeulären  Druckes  durch  Atropin 
hat  Monnik  in  2  Fällen  beobachtet;  beide  Fälle  aber 
waren  mit  hintern.  Synechien  complicirt.  Die  durch 
das  Atropin  an  den  Adhäsionsstellen  verursachte  Zerrung  der 
Iris  mag  wohl  eine  abnorme  Reizung  des  Trigeminus  verursacht 
haben  und  so  die  der  gewöhnlichen  entgegengesetzte  Atropin* 
Wirkung  erklären.  Sind  die  von  A.  v.  Gracfe  erwähnten  Fälle, 
wo  bei  chronischem  Glaukom  Atropin  einen  acuten  Insult  aus« 
löste,  wohl  nicht  so.  aufzufassen,  dass  der  Trigeminus,  der  in  vielen 
Fällen  von  Glaukom  in  einem  Zustand  abnormer  Erregung  sich 
befindet,  ja  dess wegen  wahrscheinlich  häufig  die  Ursache  des 
Glaukoms  ist,  unter  seltenen,  uns  nicht  näher  bekannten  Umstän- 
den auf  den  Atropinreiz  ganz  fremdartig  reagirt? 

In  unsrein  Falle  1  hatte  sich  die  Pupille  nach  der  gewöhn- 
lichen Atropininstillation  regelmässig,  aber  nur  massig,  lange  nicht 
ad  maximum  erweitert.  Im  vollen  80  °/d  unster  Fälle  ist 
eine  Herabsetzung  des  intraoeulären  Druckes  beob- 
achtet, die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  0,5 — lf 
To.  =  6—12  Mm.  Hg.  beträgt,  ein  Ergebnis*,  das  am  meisten 
mit  den  Dor'schen  Angaben  zusammentrifft. 

In  nicht  geringem  Grade  seheint  die  druckvermindernde  Wir» 
kung  des  Atropins  von  der  Zeit  abzuhängen,  die  demselben  zur 
Entfaltung  seiner  Wirkung  eingeräumt  wird;  leider  sind  die  Be- 
obachtungen über  diesen  Punkt  sehr  ungenau,  weil  ich  erst  spät 
darauf  aufmerksam  wurde.  In  Fall  22  zeigte  sich  V4  Stunde 
nach  der  Einträuflung  bei  vollständig  dilatirter  Pupille  noch  kein 
Effect,  während  nach  24  Stunden  die  Tension  um  1°  To.  gesun- 
ken war;  ähnlich  in  Fall  21,  wo  nach  der  ersten  Stunde  eine 
Tensionsverminderung  von  0,5°  To.,  nach  24  Stunde  eine  solche 
von  1°  To.  constatirt  wurde.  Bevor  ich  dieses  Verhältnis«  be- 
achtete, hatte  ich  öfters  die  zweite  Messung  schon  Vt-"1  Stunde 
nach  der  Einträuflung  angestellt;  hierin  werden  zum  Theil  die 
6  Fälle,  bei  denen  keine  Druckverminderung  beobachtet  wurde» 
ihre  Erklärung  finden.  Alles  in  Allem  ist  die  druckver- 
mindernde Wirkung  des  Atropins  fftr  die  grosse  Mehr- 
zahl  der  Fälle  tonometrisch  nachgewiesen,  eine  aus- 
nahmsweise drucksteigernde  Wirkung  dieses  Mittels 
für  Augen  ohne  Irisverlöthungen  und  ohne  Glaukom 
eine  höchst  fragliche,  während  in  einer  kleinen  Quote 


1.  PrL&osm,  Beitrag«  aar  Opbthalmotonomctrie. 


33 


tob   Fällen   überhaupt  keine  Wirkung   manifest  ge 
worden  ist. 


Einfluss  der  Iridectomie  auf  den  intraoculären  Druck. 

Angaben  über  den  Einfluss  der  Iridectomie  auf  die  Höhe  des 
intraoculftren  Druckes,  gestützt  auf  Tonometer  oder  Manometer, 
liegen  bis  jetzt  nur  wenige  vor.  Dor  schätzte  nach  früheren 
Messungen  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Iridectomie  8  Tage 
nach  der  Operation  auf  durchschnittlich  5°To.  Hippel  und 
Grünhagen*)  stellten  manometrische  Versuche  über  diese  Frage 
an  normalen  Thieraugen  an.  In  den  4  von  ihnen  mitgetheiiten 
Experimenten  schwankt  die  Druckherabsetzung  zwischen  4  und 
19  Mm.  Hg.  mit  einem  Durchschnittswert!!  von  12,5  Mm.  Sie 
excidirten  dabei  wenigstens  ij%  der  Iris  und  stellten  die  zweite 
Messung  erst  nach  mehreren  Tagen  an,  wenn  die  gesetzte  Wunde. 
fast  vernarbt  war  Wir  lassen  hier  einige  tonometrischc  Beob- 
achtungen folgen,  die  nach  der  andern  Messungsmethode  zum 
grössern  Theil  von  Dor  selbst  in  der  Berner  Klinik  ausgeführt 
worden  sind.  ( —  10  bezeichnet  einen  Druck  unter  10,  dor  picht 
genauer  mit  dem  Tonometer  gemessen  werden  kann.) 


Tab.  IX. 

Tonome  tri  sehe  Untersuchungen  über  den  Einfluss 
der  Iridectomie  auf  den  intraoeulären  Druck. 


Nr. 


I 


2 
8 
4 


*)  Aldi.  f.  Ophth.  XIV.  1,  44. 
Kii|»lM«oi,  Area,  t  Aus*»-  «.  Ohrenhollk.  II.  f. 


* 


Gerber,  Ulr„  66  J.     0.  d.    Cataract.  Irlti«  pUit.    .    . 
unmittelbar  nach  der  Irideciomio 

O    läge        n        n  m 

Soau&er,  A.,  75  J.    0.  U.    Glaukom    .    .    .    .    , .  . 

6  Tage  n.  d.  Irid 

Bad.    O.  • 

8  Tage  n.  d.  Irid •    .    .    . 

Feller,  Darid,  54  J.    O.  ».     Glaukom 

8  Tage  n.  d.  Irid 


15 

15 
14 

17 


Tcni. 


Kr.  I- 


tuitc 
Irid. 


28,5 

27,5 

29 

27 


Irid. 


—10 

-   I 
26 

*;,5 ; 

> 

26     1 
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Nr. 


5 
6 
7 
8 
9 


10 


11 

12 

1.0 
14 
15 


Hinetii,  Klis.,  69  J.    O.  a.    Glaukom  .... 

11  Ta(«  a.  d.  Irid 

Kad.    0.  <t.    Glaukom 

7  Wochen  n.  d.  Irid 

Trau,  J.,  10  J.    O.  s.    Glaukom  secund.  Fasane 

9  Tage  n.  d.  Irid 

Id.    O.  d.    Leucom.  Pannus 

•  Tag«  n.  d.  Irid 

Dellen,  Elia.,  25  J.    0.  f.    Iritis 

unmittelbar  n.  d.  Irid 

»  Tage  ,    „ 

10       n  .     n     m 

Rad.    O.  d.  Iritis 

nnmittelbar  n.  d   Irid 

3  Tage   „    „      „        

10      „       ,    „      „        

Wenger,  Kath.,  67  J.    O.  d.    Irido-chorioiditis 
S  Tage  n.  d.  Irid 

"        n       n     n       *  ...... 

fiad.     0.  s.     Irido-ehorioid 

2  Tage  n.  d.  Irid 

Imhoof,  Jak.,  46  J.     0.  d.     Glaukom  .    .     . 

9  Tage  it.  d.  Irid 

Id.     O.  s.    Glaukom.  Syncch.  poat.   .    .     . 

9  Tage  n.  d.  Irid.      ...... 

South,  Charles,  54  J.     Glauk.     O.  d.    .     .     . 

8  Tage  n.  d.  Irid 


In  2  Augen  mit  Secundilrglnukom  nach  Hornhauterkrankung 
(7  und  8)  sehen  wir  noch  9  Tage  nach  der  Iridectomic  den 
intraoculären  Druck  noch  abnorm  tief,  d.  h.  um  11°  To.  niedri- 
ger» als  vor  der  Operation.  Berücksichtigen  wir  diese  beiden 
Augen  bei  der  Berechnung  eines  Mittel  wert  hes,  so  erhalten  wir 
eine  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  nach  6  oder  mehr 
Tagen  nach  ausgeführter  Iridectomie  von  c.  4°  To.  =  48  Mm. 
Hg.  —  wenn  wir  wie  früher  1  °  To.  durchschnittlich  =  12  Mm. 
Hg.  setzen  — ;  lassen  wir  aber  die  Augen  7  und  8  als  Ausnahmen 
fallen,  so  erhalten  wir  als  Mittelwcrth  2,8  °  To.  =  33  Mm.  Hg. 

Diese  Resultate  stehen  also  in  der  Mitte  zwischen  den  An- 
gaben der  oben  erwähnten  Autoren.     Dass  auch  der  geringere 
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Mittelwert!),  83  Mm.  Hg.,  den  aus  den  Experimenten  von  Hip- 
pel and  GrQnhagen  hervorgehenden  um  mehr  als  das  Doppelte 
fibersteigt,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  diese  letztern  an  nor- 
malen Augen  kleinerer  Thiere  experimentirten ,  während  unsere 
Messungen  sich  auf  Menschenaugen  meist  mit  pathologisch  gestei- 
gertem Drucke  beziehen. 


Pathologische  Augen. 

Als  letzten,  eigentlich  praktischen  Abschnitt  stellen  wir  hier 
die  tonometrischen  Messungen  von  108  pathologischen  Augen  zu* 
sammen.  Dieselben  sind  nicht  nach  den  verschiedenen  Krank- 
heitsformen gruppirt,  sondern  reihen  sich  einfach  nach  ihren 
Druckwerthen  an  einander.  Obschon  das  Augenmerk  darauf  ge- 
richtet war,  möglichst  zahlreiche  Krankbeitsformen  zu  berück- 
sichtigen, so  wurde  doch  die  grOsste  Aufmerksamkeit  dem  Glau* 
kom  zugewendet  Die  Krümmung  ist  in  sämmtlichen  Fällen  der 
Vollständigkeit  halber  angegeben,  wie  immer  in  Zwanzigstelmilli* 
meter. 


Tab.  X. 

Tonometrische  Untersuchungen  von  108  pathologischen 

Menschenaugen. 


Nr. 

1 

Kr. 

To. 

Klaeflger,  Gottl.,   13  J.    0.  i.    Phtbiiii  bulbi  nach  Irido- 

2 

18 
18 

—  10 
13 

3 

Llechti,  Jakob,  15  J.    0.  d.    Pbthitis  balbi  nach  Cjelitif 
0.  ■.  normal  To  =  23,5. 

17 

13 

4 

Joet,  Elinb.,  SS  J.    0.  d.    Phthki»  bvlbi  ipcSptat  aaeh  Ca- 

8 

14 

6 

N.  N.  m.    0.  ■.  ßclero-irido-chorioiditi*,  Syneeh.  poet,  plataV 
■chei  Exaodat  bedeckt  einen  Theil  der  Papille.   Ta- 

13 

14 

6 

Perflkt,  Henriette,  58  J.    0.  i.    Iritis  tyapathlca,  Cataracta 

17 

16 

7 

Mann,   Henri,  61  J.    0.  i.    Phtbiiii  nach  Trauma,  groaiee 

18 

16 

8 

Bateber,  William,  4ft  J.    0.  d.    Vor  eiaeni  Monat  wegen 

Iritie  «ad  Itjrpopion-keratltia  SrideetomirL    Y  =s  Vtee 

15 

16 

9 

Weidmann,  8amael,  SO  J.    0.  d.    Pbtbisie  h.  nach  Cyetitii 

17 

16,5 

»• 
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Nr. 


10 
11 
12 
13 
14 
15 

16 

17 

18 


19 
20 

;«i 

,  22 
23 


24 


i 


25 


26 
27 

28 
29 


Jfo 


To. 


Hcraphmir«,  James,  96  J.  0.  e.  Myop.  Vs  Grotte«  hlnt 
Staphylom.     SqMo  retinae 

Hobbt,  Marie,  40  J.  0  d  Alte  Iridn-ehorioiditif ,  Iridek- 
tomie  vor  6  und  vor  2  Jahren,  V  quantit.       .    .     . 

Groslegier,  Jean,  30  J.  0.  t.  Hydrophthalmos  congenita», 
geschrumpfte  Linse  mit  iritischen  Adhäsionen.   V  7w> 

Bieten,  Samuel,  39  J.  O.  d.  Iritis  sympath.  Cataracta. 
V  quantit. 

Mosimonn,  Joh.,  15  J.  O.  d.  Cieatrix  corneae  nach  Tnuma, 
Synech.  ant. 

Burk,  Marie,  17  J.  O.  s.  Alte  Irido-chorioiditis,  vor  8  Mo- 
naten Iridektomie ,  Linse  seit  14  Tagen  getrübt 
(0.  d.  norm   To.  24) 

Bragcr,  Joseph,  45  J.  O.  s.  Ablösung  der  nntern  Hälfte 
der  Retina.  Grosset,  unregelmasstges  hinteres  Sta- 
phylora  und  Chorioiditis  atrophica.   Zahlt  Finger  auf  3' 

Levi  Samuel,  23  J.  0.  d.  Abgelaufene  Keruto-iritis  syphil. 
(Lues  congen.)  Pupille  durch  A tropin  nur  wenig, 
unregelmussig  erweitert 

Würhrich,  Christ.,  35  .T.  Morbus  Basedowii.  Hochgradige 
Protrusion  beider  Augen,  so  dass  die  Lider  nicht 
gnnz  geschlossen  werden  können.  0.  d.  V  =  f,yi00 
Keratitis  ulcerosa 

Brngcr,  Joseph  (Nr.  16).  O.  d.  Myopie  1/v  grosses  sichel- 
förmiges hint.  Staphyl 

Rindlishucher,  Christ.,   75  J.     O.  s.     Iritis  sympath.      .     .     . 

Wcngcr,  Kntharine,  37  J.     O.  s.     Irido-chorioiditit  .... 

Leuenbergcr,  Abraham,  15  J.     Atrophia  alba  ...'... 

Zwuhlen,  Christ.,  36  J.  O.  s.  Paralyse  s&mmtl.  Aeate  d» 
N.  ocitlo-tuotor.  s.  mit  Ausnahme  des  Cilianwcigcs, 
Paralys.  trigero.  sin.    V.  norm 

Locher,  Anna,  29  J.  O.  s.  Solutio  retin. ;  fast  totale  Ge» 
BichtsicldboschrHukuiig;  nur  auf  einer  kleinen  excen* 

trischen  Stelle,  V  =  J/im 

Nach  Punktion  des  retrorctinalen  Exsudates  To.  19. 

Siegenthaler,  Joh.,  47  J.  Trauma  halbi,  Luxatio  lentis, 
Iruruptur,  Blutatistritt  in  d.  vord.  Kammer,  in  Glas- 
körper und  Beiina 

Grimm,  Christ.,  66  J.    0.  d.    Cataracta  ineipiens.  Leukucmia 

Misch Ier,  Anna,  55  J.     O.  d.     Synechia  post 

Balli,  Anna,  22  J.     O.  s.     Cataracta  diabet.     Hyp.  V**    .    . 

Seiler,  Friedr.,  27  J.  O.  s.  Hacoieralopia  ohne  ophthalmo- 
skopisch wahrnehmbare  Veränderungen  und  ohne  Gc- 
siohtsfeldbeschrinkung 


15 
13 
17 
18 
14,5 

15,5 

14 

14,5 


17 

14 
15 

18 
18 


16,5 


19 


13,5 
14 
16 
18 


16 


17 

18 
18 
21 
21,5 

21,5 

21 

22 


22 

22,5 
22,5 
28 
28 


23 


23 


23 
23 
236 
23,6 


23,5  i 
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30 
31 

32 
83 

3t 

35 
36 
37 
38 
39 
40 
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Smith,  Alfred,  16  J.  O.  d.  Cataract.  mollis,  Strab.  diverg. 
Mischler,  Anna,  (Nr.  27).     O.   b.     Syncch.   post ,   Obseurat. 

corp.  vitr 

Seiler,  Friedr.  (Nr.  29)     O.  d 

MQrncr,  Peter.   30  J.     O.  s.     Alte   trauroat.   Linsenluxation, 

Synccli.  power.     V.  qimntit 

Bk'kel,   Karl,   56  J.     O.  d.     Alte   Chorioidit.   mit  plastisch. 

Exsudutcn 

Nussbaum,  Chrisüan,  37  J.  O.  s.  KctinitJ*  pigment.  .  .  . 
Wciiger,  Ktithnr.  (Nr.  21).  O.  d.  Irido-chorioiditis  .  .  . 
Waldniunn,  Samuel,  30  J.  (Nr.  9).     O.  s      Iritis  sympath.    . 

Weber  Jon.,  42  J.     ü.  s.     Atroph,  nerv,  opt 

Rindiisbacher,  Christ.,  75  J.  (Nr.  20)     O.  d.    Luxatio  lentis 

Detten,  Elisabeth.     O.  s.     Iritis 

Ucltschi,  Henriette,  45  J.     0.  6.     Cataracta      ....*,. 

End.  O.  d.     Cataracta 

Z wählen,  Joh. ,    54  J.     O.  d.     Atroph,  nerr.  opt.    V.  qannt. 

Id.  O.  s.  Id. 

Grosldgtcr,  Jean,  30  J.  (Nr.  12).     Hydrophth.  eong.     O.  d. 

Linie  luxirt,  leicht  flottirend.     V.  quantit 

NoRsbaum,  Christ.,  37  J.  (Nr.  35).  O.  d.  Retin.  pigment. 
Rainbow,  Henry,  56  J.    0.  s.    Vor  17  Monaten  wegen  Glau- 

com.  iridect.,  Gc&ichttfcldbcschr&nkung  gegen  d.  Nnsc 

zu,  liest  Sm.  6 

Philipp,  Thomas,  60  J.     O.  s.     Fast  tctnlc  Paralyse  samnit- 

licher  Recti  seit  14  Tagen.    (O.  d.  norm.  To    25) 
Levi,  Samuel,  23  J.  (Nr.  17).     O.  s.     Abgelaufene   Kcrnto- 

iritfs  syphilit.  Occlusio  pupillae 

llicktl,   Karl,   56  J.   (Nr    34)-     O.  s.     Chorioidit.  plast.  mit 

Obseurat.  coq).  vitr.      . 

Fogo,  Jnmcs,  51  J.     O.  s.     Aphakia   nach   Linearextraktion. 
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West,  William,  73  J.     0    s.     Syncch.  ant.     Occlusio  pup.     . 

Ilemphraire,  James,  26  J.  (Nr.  10).     O.  d.     Myop.   '/»      •     . 

Hawkins,  Mary,  42  J.  0.  d.  Ablösung  der  untern  Hälfte 
der  Netxhaiit,  spontan,  seit  5  Wochen  In  d.  ob. 
Hälfte  des  (jesichtsfeldes  V  —  0,  in  der  untern 
werden  Finger  deutlich  ^«7.fihlt.    (O.      norm.  To.  2.1) 

Tschanz,  Ann:i,  44  J.     (>.  d.     Cataracta  diabet 

Kad.  O.  s.  „  „ 

Muri,  Klisab.,  58  J.     O.  s.     Ontnrncta  nmttira      .     .     .     •     . 

flirfcchi,  Elisab.,  5fl  J.     O.  s.     Glaucom.  chron 

Müder,  Samnvl,  34  J.     O    s.     Synech.  post 

Weber,  Job,  41  J.  (Nr.  38).     Ü.  d.     Atroph    nerv    opt.*.     . 
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ChrisL,  85  J.  (1fr.  U).    O.  i.    Horb.   Baeedowü. 

V«%« 

Borkt,  Susann«,  64  J.    O.  d.    Glaacoma 

Bad.  0.  i.  ,  

N.  N.  w.    O.  s.  Glaaeoma  and  Cataracta  indpieaa.  V.  qaaatit. 

Javaner,  William,  44  J.  O.  d.  Ia  der  Hennng  begriffene 
Hypopion-kr ratWf  mH  hint  Synechie  (O.  a.  Bona. 
To.  27  )    Patient  knetffce  stark 

Carpenter,  Elisa*.,  4»  J.    O.  s.    Aeates  Glaacom  .... 

M6ri,  RHsab.,  56  J.  O.  d.  Aphakie,  8  Jahre  nach  Reell- 
natioa 

Feiler,  David,.  64  J.    0.  s.    Olaneosaa 

Hirsch),  ENsab.,  59  J.  (Nr.  66).    Glaecoma  chron 

Franz,  Joseph,  10  J.   O.  d.   Staphylom.  corneae,  Glaoe.  secand. 

Gerher,  Ulrich,  65  J.  O.  d.  Cataracta  pigmentosa.  Viel 
braunes  bis  sehwarsbraunes  Pigment  war  in  der  ca- 
teractoeen  Linse,  besonders  dicht  ia  den  Rand« 
partien  abgelagert    ............ 

8tcttler,  Marie.    O.  d.    Cataracta 

Ead.  O.  s.  „        

Sommer,  Anna,  75  J.    O.  d.    Glaaeoma.    V  =  Vss   .    •    . 

Acschbaeh,  Abraham,  51  J.  O.  s.  Cataracta  eecnnd.  Vor 
6  Monaten  war  ein  traamat.  Cataract  nach  Graefe 
extrahirt  worden.    (O.  d.  norm.  To.  25)    ...    • 

Marti,  Elisab.,  50  J.    0.  d.    Chorioiditis  serosa,  StaphjL 

post.    V  =  »%, 

Ead.    O.  s.     Chorioiditis  serosa,  StaphyL  post.  .... 

Carpenter,  Elisab.,  45  J.  (Nr.  66)    0.  d.    Wegen  Glaukom 
•       vor  2  Monaten  iridektomirt.    V.  quantit     .    .'    .    . 

Lcwell,  John,  68  J.    O.  s.    Glancoma  chronic.    ..... 

Hunt,  Sarah,  83  J.  O.  d.  SUrke  Myopie,  Glancoma  chron. 
Massige  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes,  Uhrseiger 
werden  erkannt 

N.  N.  w.  (Nr.  64).    O.  d.    Glancoma.    V  =  -/10t .    .    .    . 

Mann,  Henri,  61  J.  (Nr.  7).  0.  d.  Myopie  %,  colossales, 
unrcgelmassigcs,  hinteres  8taphylom,  Gcti.b»  ldbe- 
schranknng  nach  unten  innen     ....         .    .    . 

BoiUt,  52  J.  O.  d.  Chorioretinitis,  vollständige  Atrophie  des 
Nerv.  opt.  und  der  Retina; -ausgedehnte  gelbe  plast. 
Exsndnte,  Maceration  d.  Chortoidalpigatentcs  und  An« 
schwemmung  au  dichten  Schollen.    V.  quantit.   •    . 

Schild,  Nikläus,  60  J.    O.  d.    Glaac.  chron 

Rita,  Joseph,  64  J.    O.  s.    Atrophie  nerv,  opt    V  =  0 
Id  0.  d.  „  „       „       V.  quantit. 
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Gerber,  Ulrich,  65  J.  (Mr.  71).    0.  f.    Cataracta  pigment.  . 

Jones,  John,  4S  J.    O.  •.    Sareoma  chorioideae     .... 

Irohof  Jakob,  46  J.  O.s.  8ynechioe  poat  Glaue,  seeund.  ehron. 
Missige  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes.   V  =s  '%„ 

Sommer,  Anna,  75  J.  (Mr.  75).  0. 1.  Glaneoma  ehron.  V  =  Vis 

Boilut,  Augustin,  52  J.  (Mr.  83).  O.  s.  Stat.  wie  in 
O.  d.     V.  qnnntit 

Kuhrbuch,  Marie,  55  J.    O.  s.     Glaneoma  ehron.    V  =  2'30 

Imhof,  Jakob,  46  J.  (Mr.  89).  O.  d.  Vielfache  hintere  Sy- 
nechien, Sccnnd&rglaucom.     V.  qnantit 

Frans,  Joseph,  20  J.  (Nr.  70).     O.  s.    Leucoma,  Glaneoma 

Delpech,  Fruncois,  25  J.     O.  s.     Glaneoma 

Id.  O.  d.  „  

Coles,  Thomas,  50  J.  O.  s.  Glnucoma,  vor  2  Monaten  iri- 
dektom.,  liest  Jüg.  6 

Thomson,  William.  O.s.  Glancom.  ehron.;  nach  einem  acuten 
Insult  vor  2  Monaten  iridektomirt;  Iris  im  Äussern 
Wundwinkel  eingeklemmt 

Map  per,  George,  36  J.  O.  d.  Keratoconns.  Alte,  multiple 
hintere  Synechien ,  neue  iritische  Reizung.  Auf  der 
untern  Hälfte  d.  Cornea  ein  stark  vaskulariiirtes  Lcn- 
kom.  V.  quantitat.  Patient  gibt  an,  vor  9  Jnhren 
an  einer  heftigen  Entsandung  dieses  Auges  gelitten 
und  vor    7   Jnhren   dasselbe   mit  einer   Fischgrathe 

vorletzt  zu  haben 

Cornea  O.  s.  normal  gekrümmt,  mit  1  kleinen  Macula. 

South,  Charles,  53  J.  O.  d.  Glaneoma  innammot.  V  =  liest  Jag.  3. 
Cataracta  inripiens 

Kainbow,  Henry,  56  J.  (Mr.  47).  Glaneoma  absolut,  seit  9  Jahren. 
V  =  0 

Roh-bflch,  Marie,  55  J.     O.  d.     Glaukom.     V  =  0      ... 

Wainn,  Alfred,  20  J.  O.  d.  Iritis  Sympathien,  Occlusio 
pupillae,  Iris  degenerirt  und  gegen  die  vordere  Kam- 

mer  ou»gc  buchtet 

O.  s.  war  vor  einiger  Zeit  enucleirt  worden. 

Dickens,  Marie,  58  J.    O.   s.    Glaue.  chrou.    V  =  0 

Schild,  Miklaus,  60  J.  (Nr.  84).  O.  s.  Glaueom.  ehron.  u.  Cataracta 

South,  Charles,  54  J.  (Nr.  100)  0.  s.  Glaneoma  absolut., 
c.  Cataracta.     V  =  0 

Coles,  Thomas,  50  J.  (Mr.  97).  O.  d.  Glaueom  V.  quantitat 
nach  oben  aussen,  vor  2  Monaten  iridektomirt    .    . 


Nachtrag. 
Watt,  Emily,  8  J     O.  d.    Hyaloidltis  plastica 
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Wollen  wir,  ähnlich  wie  Dor  es  gcthan,  die  gemessenen  Augen 
in  3  Kategorien  nach  ihrem  Verhalten  zum  Normaldruck  ordnen, 
so  erhalten  wir 

1.  Augen  mit  herabgesetzter  Spannung : 

T.  <  22«  To.  =  <  80  Mm.  Hg.,  Fall  1—17  und  108; 

2.  Augen  mit  normalem  Druck: 

T.  =  22—27°  To.  =  80-70  Mm   Hg.,  Fall  17—70; 

3.  Augen  mit  erhöhter  Spannung: 

T.  >  27«  To.  =  >  70  Mm.  Hg.,  Fall  71-107. 

Diese  Eintheilung  wird  aber,  wie  vorauszusehen  ist,  nicht 
eine  scharfe  sein  können,  erstens  weil  die  von  uns  aufgestellten 
Grenzen  für  die  physiologische  Breite  des  normalen  intraokularen 
Druckes  möglicherweise  nicht  die  allerftussersten  sein  dürften  und 
zweiten«  weil  ja  diese  Grenzen  mit  den  Jahren  sich  verschieben 
So  muss  wohl  die  Tens.  22,59  To.  im  Fall  19  und  20  mit  Be- 
rücksichtigung des  Alters  als  herabgesetzt  bezeichnet  werden; 
umgekehrt  muss  im  Fall  62  die  Ten.  26,5°  To.  als  pathologisch 
gesteigert  angenommen  werden,  da  die  s&mmtlichen  übrigen  Symp- 
tome keinen  Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit  aufkommen 
Hessen. 

In  solchen  Grenzfilllen  ist  jedenfalls  die  Vergleichung  mit 
einem  zweiten  normalen  Auge  von  grösstem  Werthe. 

Im  Allgemeinen  bestätigen  unsre  Messungen  nur  die  von 
Dor  gefundenen  Resultate  und  stimmen  der  Hauptsache  nach 
auch  mit  den  Monnik'schen  Angaben.  Ich  will  mich  daher  mehr 
über  einzelne  Falle  verbreiten,  die  ein  besonderes  Interesse  zu 
verdienen  scheinen,  und  einzelne  Punkte  erörtern,  die  es  bis  jetzt 
noch  nicht  genug  sind  oder  in  denen  ich  etwas  von  den  genannten 
Autoren  abweiche. 

Ein  Fall  von  Netzhautablosung  wird  von  Dor  beson- 
ders betont,  in  welchem  eine  Spannungserhöhung  sicher  con- 
statirt  wurde;  er  erklärt  diese  ungewöhnliche  Erscheinung  durch 
die  Annahme  einer  intraoeulären  Geschwulst. 

Diesem  Falle  habe  ich  meinen  54.  Fall  entgegensahalten,  wo  un- 
zweideutig eine  nicht  mit  Tumor  coraplicirte  Netzbautablösung,  gepaart 
mit  Tensionserhöbung,  vorliegt.  Patientin,  die  sich  bis  5  Wochen  zuvor 
eines  normalen  Gesichtes  erfreut  hatte,  bemerkte  deutlich,  als  sie  eben 
ein  Glas  Ale  anfassen  wollte,  wie  sich  plötzlich  ein  dunkler  Schleier 
Aber  ihr  rechtes  Auge  legte.  Dr.  Morgan,  house-snrgeon  im  Moor« 
fieldspitfil,  versicherte  mich,  zuweilen  im  Anfangsstadium  der  solntio 
retinae  eine  SpannungserhÖbung  beobachtet  zu  haben,  die  aber  spater 
regelmassig  einer  abnormen  Erweichung  Platz  machte.  Die  T.  26  halte 


1.  PflCoke,  Beitrage  zur  Opnrtialinotonoractrlc.  41 

ich  in  unserm  Fallo  entschieden  für  abnorm  hoch .  mit  Rücksicht  auf 
das  Alter ,  besonders  aber  mit  RQeksicht  auf  das  linke ,  normale  Auge 
mit  T.  23. 

Der  nachgetragene  Fall  (108)  von  Hyaloiditie  war  von 
Interesse  in  diagnostischer  Beziehung. 

Patientin  stellte  sich  Anfangs  Mars  in  MoorfiekTs  vor;  nach  wie- 
derholter Untersuchung  wurde  ein  nicht  maligner  Tumor  diagnosticirt. 
Das  Tonometer  gab  16°  an  und  vorzüglich  auf  diese  abnorme  Druck- 
hcrabsetzung ,  die  Übrigen*  dnrch  die  Palpation  nur  zu  deutlich  nach- 
zuweisen war,  gestützt,  stellte  ich  obiger  Diagnose  die  einer  Hyaloiditie 
entgegen.  Der  Bulbus  wurde  enucleirt  und  einige  Wochen  spater  be- 
kam ich  denselben  eröffnet  zu  Gesicht  Ich  erlaube  mir«  etwas  naher 
auf  diesen  Fall  einzugehen. 

Sechs  Monate  vor  der  ersten  Vorstellung  trat  Strabismus  conver- 
gens  auf;  die  Eltern  des  Mädchens,  hiedurch  aufmerksam  gemacht, 
gewahrten  bald,  dass  das  rechte,  abgelenkte  Auge  vollständig  blind  war. 
Patientin  soll  nie  über  Schmerzen  geklagt,  nie  ein  entzündetes  Auge 
gehabt  haben*  Sie  hat  ein  zartes,  schwächliches  Aussehen.  Schon  bei 
3it lieber  Beleuchtung  beobachtete  man,  scheinbar  in  geringer  Entfer- 
nung hinter  der  Linse,  eine  mattgraue,  coneave  Flache,  regelmassig 
glatt,  ohne  höckerige  Hervorwolbung  oder  Vertiefung ;  Ober  diese  graue 
Fläche  zogen  reichliche  Gefasse  hin.  die  mit  Retinalgefassen  in  Anord- 
nung und  Verlauf  keine  Aehnlichkeit  hatten;  es  mussten  neugebildete 
Getos*  sein.  Dia  Untersuchung  des  durchgeschnittenen  Bulbus  ergab, 
dass  die  Hyaloidca  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sich  zu  einer  gelblich- 
grauen,  nicht  colhibirenden,  schwartigen  Schale  verdickt  hatte,  die  nach 
vorn  unmittelbar  an  die  Linse  grenzte  nml  aus  der  beim  Durchschneiden 
das  verflüssigte  corpus  vitreum  ausgeflossen  war.  Die  Verdickung  be- 
trug durchschnittlich  1  Mm.,  in  der  Gegend  der  Zonula  Zinnii  c.  8  Mm. 
Die  Retina  war  an  ihrer  Stelle,  und  so  viel  makroskopisch  an  sehen, 
unver&ndert.    Die  Schwarte  bestand  vorzüglich  aus  kleinen  Rundzellen. 

Dieser  Fall  erinnerte  mich  gleich  Anfangs  lebhaft  an  den  Fall 
Ktaeflger  (1  und  2)  aus  der  Berner  Klinik ;  letzterer  hatte  aber  insofern 
einen  andern  Verlauf,  als  der  Prozess  unter  lebhaften  Entzündnngw- 
scheinungen  ein  herging,  während  dieselben  bei  der  Watt  nur  unbedeu- 
tend sein  konnten,  da  sie  von  den  Eltern  ganz  in  Abrede  gestellt  wurden. 
Zur  Zeit  der  Enukleation  war  auch  nicht  die  Spur  einer  Entzündung 
zu  bemerken.  Das  Entzündungsprodukt  bei  Kltießger  war  eitriger  Natur« 
mit  mehr  gclblichgrauem  Reflex  —  das  Auge  wurde  als  verloren  nicht 
weiter  berührt  — ,  während  es  hier  einen  entschieden  plastischen 
Charakter  darbietet.  Beide  Falle  gehören  einem  sehr  jugendlichen 
Alter  an. 

Der  Fall  Groslegier  (12  und  45)  bot  eine  der  hochgradigsten 
Formen  des  congenitalen  Hydrophthalmus;  in  beulen 
Augen  war  die  vordere  Kammer  ungemein  tief,  Iris  wegen  den 
aeeundären  LinsenverJLnderungen  lebhaft  zitternd.  Das  rechte  Auge 
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hat  eine  T,  weit  unter  der  Norm  (18f  To.),  daf  linke  zeigt  eher 
eine  Tendens  aar  Drucksteigerung  (259  To.). 

Ein  ähnliches  Verhalten  finden  wir  in  unserrn  einzigen  Falle 
Morbus  Basedowii  (Wüthrich).  In  O.  d.  (18)  beobachten 
wir  eine  Druckabnahnie  (22°  To.),  in  O.  s.  (61)  eine  Druckzu- 
nahme (26  •  To.). 

In  Betreff  der  Spannungsvcrhältnisae  bei  Keratitis,  Iritis 
und  Irido-chörioiditis  können  wir  einfach  auf  das  von  Dor*) 
Gesagte  verweisen;  einzig  Tiber  die  Fälle  von  Synechien  lauten 
unsere  Erfahrungen,  etwas  anders.  Wir  mOsscn  diess  hervorhe- 
ben, da  auch  Monnik  behauptet,  dass  Augen  mit  hintern  Syne- 
chien durch  eine  Druckabnahme  sich  kennzeichnen.  In  einer 
gewissen  Anzahl  Augen  mit  Synechien  —  hintere  und  vordere 
verhalten  sich  ähnlich  —  ist  allerdings  der  Druck  herabgesetzt 
(14,  17,  27);  wir  sind  geneigt,  die  Phthisi*  hier  bereits  als  ein- 
geleitet zu  betrachten  (Dor).  In  andern  Fällen  aber  (52,  59, 
80,  93)  sehen  wir  den  Druck  erhöht  und  ist  anzunehmen,  dass 
der  mehr  oder  weniger  glaukomatöse  Zustand  direkt  von  den  Syne- 
chien, von  der  durch  sie  gesetzten  fortwährenden  Reizung  der  Iris, 
abhängig  ist.  Hier  also  der  tonotnetrische  Beleg  för  die  Ansicht, 
dass  Adhärenzen  der  Iris  ein  permanentes  Verhängniss  für  die 
Augen  sind,  welches  allerdings  in  vielen,  ja  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  gnnze  Leben  durch  latent  bleibt,  allein  zuweilen  nach 
vielen  Jahren  noch  seine  verderbliche  Wirkung  ausübt,  besonders 
wenn  mit  dem  Alter  die  Disposition  für  Glaukom  grösser  ge- 
worden ist. 

Die  Iritis  Sympathien  wirkt  auf  den  intraoeulären  Druck 
ähnlich  wie  die  gewöhnlichen  Synechien.  Im  Auge  6  und  13  — 
beide  mit  Cataract  complicirt  —  und  20  ist  der  Druck  vermin- 
dert, in  103  bis  zur  Höhe  von  32°  To.  gesteigert.  Ich  sah  in 
letzter  Zeit  3  andere  Fülle  von  Sccundärglaukom  nach  Iritis 
Sympathien,  die  ich  nicht  zu  tonometriren  Gelegenheit  hatte.  Der 
ausgesprochenste  derselben  kam  im  Londoner  Guy'shospital  (Dr 
Bader)  bei  einem  Knaben  von  circa  15  Jahren  vor,  der  das 
eine  Au  c  durch  Verwundung  verloren  hatte;  der  Palpation  nach 
su  schlu-    cn  betrug  die  Spannung  ungefähr  30  °  To. 

Etwas  auffallen  I  ist  die  Drucksteigerung  in  einem  Falle  von 
alter,  plastischer  Chorio-rctinitis  mit  Sehnervenntrophie  (83 
und  91). 
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Augen  mit  hochgradiger  M  jopie  zeichnen  «ich  nach  Mon- 
nik  durch  Spannungserhöhungen  aus  Nach  unsern  Messungen 
tendirt  hochgradige  Myopie  nach  beiden  Extremen  der  Spannungs- 
reihe. In  10  und  16  sehen  wir  grosse,  hintere  Staphylome  mit 
Nctzhautablusung  gcpa*rt,  und  es  ist  naheliegend,  ersterc  für  die 
Nctzhnutablösung  verantwortlich  zu  machen.  In  11)  (O.  d.  von 
Bragcr)  beobachten  wir  mit  M  %  eine  Tension  von  22  °  5  To. 
unter  der  Norm  för  das  45.  Lebensjahr;  es  ist  zu  fürchten,  dsss 
mit  der  Zeit  ahnlich  wie  in  16  (O.  s.  von  Bragcr)  auch  hier 
die  unheilvolle  Nctzhaiitablösung  sich  einstellen  wird.  Im  Gegen« 
sntz  zu  dieser  Kategorie  von  Fällen  finden  wir  in  53,  76,  77,  80 
und  82  Myopie  höheren  Grades  vereinigt  mit  Spannungserhöhung 
bis  28  °  To  ;  zweifelsohne  ist  die  Complication  hier  ebenfalls  keine 
zufällige;  die  Ursache  ist  wohl  im  Reizzustande  der  Chorioidca  zu 
suchen. 

Fälle  reiner  Hypcrmetropie  sind  nicht  notirt,  da  keine 
Spannungsanomalien  unter  denselben  wahrzunehmen  waren.  Das 
Tonometer  bestätigt  somit  den  Ausspruch,  dass  das  myopische 
Auge  ein  krankes  Auge  ist,  während  das  hyperinctropische  viel- 
mehr als  ein  gesundes  betrachtet  werden  kann,  entgegen  dem 
„Myops  in  Miseries  of  a  myops",*)  welches  das  myopische  Auge  als 
ein  ganz  gesundes  ansieht.  Dass  der  betreffende  Myops,  seibat 
bei  sehr  schwacher  Beleuchtung,  sich  mit  dem  Lesen  des  feinsten 
Druckes  lange  und  angestrengt  beschäftigen  kann,  beweist  nichts 
gegen  obigen  Sntz;  ist  ja  diese  ein  bekanntes  und  erklärtes  Symp- 
tom der  Myopie. 

In  dem  einzigen  Falle  von  Keratoconas  (99)  beobachten 
wir  eine  beträchtliche  Zunahme  der  Spannung  (30 •  To.),  was 
mit  den  Beobachtungen  von  Graefe  und  Dor  übereinkommt 
Dato«  sich  in  unserrn  Falle  ein  Keratoconus  entwickelt  hat  und 
nicht  ein  Hornhautstaphylom  spricht  dafftr,  dass  die  Druckstet- 
gerting  nicht  sowohl  durch  die  primäre  Kerato-iritis  bedingt  war, 
sondern  dass  sie  erst  zu  einer  Zeit  sich  entwickelte,  wo  die 
Entzündung  abgelaufen  war  und  die  Narbensubstanz  ihre  gehörige 
Festigkeit  erlangt  hatte.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  die 
Drucksteigerung  durch  die  wulstigen,  hintern  Synechien  hervor- 
gerufen wurde.  Dieser  Fall  illustrirt  in  deutlicher  und  prägnan- 
ter Weise  den  Satz,  dass  ein  Miss  verhält  niss  zwischen  der  Resi- 
stenz   der    Cornea    und    des    auf    sie     wirkenden    Druckes    dio 
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nächste  Ursache  des  Keratoconus  sein  muss.  Erst  also  Kcrato- 
iritis,  dadurch  Veränderung  der  Textur  und  der  Rcsistenzfahigkcit 
der  Cornea,  darauf  seeundftre  Drucksteigerung  und  endlich  noch 
ein  Trauma,  welches  auch  das  seinige  beigetragen  haben  mag, 
um  die  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  herabzusetzen. 

v.  Gracfc  hatte  gelehrt,  dass  eine  bestimmte  Disposition,  vielleicht 
in  den  naturlichen  Dickenvcrhfiltnissen  der  Cornea,  obwalten  mups, 
welche  die.  Praedisposition  für  den  Keratoconus  abgibt,  und  nur  des 
Hintutrittes  einer  unbedeutenden  Veränderung  bedarf,  um  ihn  hervor- 
zurufen.*) Von  den  Dicken  Verhältnissen  der  Cornea  ist  bekannt,  dass 
sie  individuell  innerhalb  ganz  bedeutender  Grenzen  variiren.  K  r  u  u  s  e  **) 
gibt  z.  B.  10  Corneadicken  in  Pariser  Linien  an;  Jaegcr  jun.***)  stellt 
12  solche  zusammen,  nach  Millimetern  gemessen;  als  Extreme  wurden 
gefunden : 

Ton  Krause:  Dicke  der  dicksten  Cornea:  a.  in  der  Mitte  0,53'", 

b.  am  Hand  0,63"' : 
„        n    dünnsten       „        a.  in  der  Mitte  0,022'", 

b.  am  Rand  0,5'"; 
voa  Jaegcr:  Dicke  der  dicksten  Cornea:  a  in  der  Mitte  1.2  Mm. 

b.  am  Rand  1 .4  Mm. 
„       „    dünnsten      „         a.  in  der  Mitte  0,7  Mm. 

b.  am  Rand  1,1  Mm. 
Für  die  Corneadicke  ergibt  sich  also  aus  relativ  wenigen  Messungen 
schon  eine  ansehnliche  Breite  der  physiologischen  Schwankung  Wenn 
wir  nun  auch  mit  Helmholtz  annehmen,  dass  bei  vollkommen  normaler 
Beschaffenheit  der  Cornea  ein  absolut  zu  hoher  Druck  niemals  eine 
co  mache  Gestalt  derselben  hervorbringen  kann,  sondern  gerade  in  um- 
gekehrter Weise  die  Krüramnng  der  Hornhaut  verringern  mus.s,  so  ist 
anderseits  gewiss  eine  ganz  unbedeutende  Ernährungsstörung  und 
Herabsetzung  der  Resistenzfahigkeit  nothwendig,  um  dem  gesteigerten, 
intraoculfiren  Drucke  zu  gestatten,  eine  extrem  dünne  Cornea  conisch 
auszudehnen.  Um  eine  conische  und  nicht  irgend  eine  andere  Form  der 
Corneaausbuchtung  zw  erzeugen,  scheint  es  gerade  nothwendig,  das 8  die 
Ernährungsstörung  eine  nicht  zu  bedeutende,  aber  über  die  ganze  Cor- 
nea gleichnulssig  verbreitete  sei;  nur  in  diesem  Falle  können  die  natür- 
lichen Dickenverhalt  nisse  der  Cornea  in  der  Form  der  pathologischen 
Hervor  Wölbung  sich  manifestiren.  In  der  Mitte  ist  die  Cornea  immer 
am  dünnsten  und  nimmt  gegen  die  Peripherie  stetig  an  Dicke  zu. 
Die  Dicke  der  Cornea  beträgt 

nach  Krause:  a.  in  der  Mitte  0,022'"  -  0.5"', 

b.  um  Rand  0.05"' —  0,7'"; 


•*' 
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*)  Meckri*  Xrch.  f.  A»«t.  u.  ITry*.   1832.  p;i*.   113,  nnd  l'ogxen'lorPft  An« 
luden  Rd.  39.  png.  531. 
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Auge.  1861,  276  und  77. 
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nach  Treviran:  a.  in  der  Mitte  Qfi"  —  0,54'", 

b.  am  Rand  0,5"'  —  0,71"'; 
nach  Jaeger:       o.  in  der  Mitte  0,7  Mm.  —  1 ,2  Mm., 

b.  am  Rand  1,1  Mm.  — 1,4  Mm. 
Dass  eine  conische  Cornea  abnorm  dann  aeto  müss,  ob  primär  oder 
secundar,  geht  daraus  hetvo»,  dase.es  ungemein  schwierig  ist,  die  Spitze 
der  Cornea  ansufrischen,  ohne  die  vordere  Kammer  su  eroffnen. 

Die  beiden  Falle  von  Paralyse  der  geraden  Augen- 
muskeln (23  und  48)  ergaben  ein  negatives  Resultat;  in  48  hat 
das  zweite  normale  Auge  ganz  dieselbe  Spannung,  wie  das  mit  den 
gelahmten  Recti ;  für  28  ist  die  tonometrische  Notiz  des  gesunden 
Auges  verloren  gegangen, 

Ucbcr  die  Druckverhältnisse  bei  einfacher  Cataract  sind 
wir  zu  keinem  positiven  Schlüsse  gekommen;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  der  Druck  normal,  in  anderen  F&llen  (55,  56»  71, 
72,  73,  87)  mnnifestirt  sich  eine  Neigung  zur  Drucksteigerung. 
Bei  Cataracta  diabetica  hatten  wir  eher  eine  Druckabnahme  er* 
wartet. 

Der  Fall  88,  Sarcoma  chorioideae,  zeigt  eine  massige) 
Zunahme  der  Bulbusspannung,  28,5  °  To.  Der  Tumor  nahm  den 
grossem  Theil  der  innern  Hälfte  des  Bulbus  ein ,  war  von  rund* 
licher  Gestalt  und  von  brauner  Fmrbe.  Der  freie  Theil  des  Augen* 
Untergrundes  erschien  normal;  Patient  las  damit  noch  gewöhn- 
lichen Zeitungsdruck.  Das  Mikroskop  deroonstrirte  Spindelzelltn 
mit  viel  braunem  Pigment. 

Das  Glaukom,  die  tonoraetrisch  wichtigste  Krankheit,  stelh 
das  grösstc  Conti  ngent  in  Tabelle  X.  Die  Tension  der  betreffenden 
Falle  schwankt  zwischen  26  und  26,5  °  To.  zwischen  60  und  200 
Min.  Hg.  D  o  r  hatte  als  Grenzwertb  30  und  46  •  To.  =  55  und 
250  Mm.  Hg.  gefunden.  Wir  sehen  hieraus  abermals,  dass  mit 
Hülfe  der  Umsetzung  der  Tonoraeteigrade  in  Hg.  Mm.  die  frlk* 
hern  Dor' sehen  Messungen  leicht  mit  den  neuern  verglichen 
werden  können.  Dass  das  Tonometer  für  dos  Glaukom  von 
grossem,  praktischen  Werthe  ist,  und  zuweilen  die  Indication  Ar 
Iridectomie  aufstellen  kann,  davon  fiberzeugte  ich  mich  wieder- 
holt; hier  mir  ein  Beispiel.  Fall  79  kam  in  Moorfield's  vor  und 
bot  Folgendes:  Centraler  Visus  '/ss,  Gesichtsfeld  nasalwärts  be- 
deutend eingeengt,  Papille  atrophisch,  pathologisch  excavirt. 
Schmerzen,  Regenbogenfarben  hatte  Patient  nicht  bemerkt,  Glas- 
korper  hell;  der  Weg  soll  aber  dem  Patienten  in  den  letzten 
Jahren  bald  mehr,  bald  weniger  neblig  erschienen  sein.   Die  Ten- 
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sion  wurde  nach  der  Palpstion  normal  angesehen  und  Patient  mit 
der  Bemerkung  entlassen,  es  sei  gegenwärtig  nichts  für  ihn  tu 
thun,  er  tolle  sich  wieder  einstellen,  falls  die  Sehkraft  noch  mehr 
abnehmen  sollte.    Eine  bestimmte  Diagnose  wurde  nicht  ausge- 
sprochen. Ich  bat  mir  den  Fall  zur  tonometrischen  Untersuchung 
aus  und  fand  hier  die  Bnlbusspannung  28#  To. ,  eher  mehr  als 
weniger,  wahrend  das  andere,  gesunde  Auge  eine  Tension  von 
86,5*  zeigte;  offenbar  lag  hier  eine  Steigerung  des  intraoculärea 
Druckest  wenn  auch  nur  eine  geringe»  vor,  die  dem  palpirendea 
Finger  entging.  —  Für  die  Ansicht,  dass   die  Druokateigerung 
beim  einfachen  Glaukom  auf  einem  abnormen  Reisungszustand 
der  im  Trigeminus  verlaufenden  Sekretionsnerven  beruhe  nnd  dass 
der  Rigidität  der  Sklera,    sowie    der  Arteriosklerose  mehr  die 
Rolle  praedispODtrender  Momente  zukommt,   wurden   in  letzter 
Zeit  durch  die  Experimente  von  Hippel  und  Grünhagen  ge- 
wichtige Belege  beigebracht.  Ich  möchte  hier  eine  Thatsache  nooh 
besonders  betonen,  welche  mir  ebenfalls  für  diese  Auffassung  des 
Glaukoms  zu  sprechen  scheint.    In  der  Utrechter  Klinik  sah  ich 
cimlich,  wie   Snellen   den   erhöhten  intraocul&ren  Druck   durch 
subcutane  Morphiuminjektionen  häufig  mit  Erfolg  bekämpfte,  na- 
mentlich in  Fallen,   wo  tiach  vorausgegangener  Iridectomie   die 
Spannung  des  Bulbus  wieder  eine  pathologische  Höhe  erreicht 
hatte.     Leider  konnte  ich  damals  keine  tonometrischc  Messungen 
Ober  diese  druckvermindernde  Wirkung  des  Morphiums  anstellen. 
Wie  soll  man  sich  aber  diese  Morphiumwirkung  vorstellen,  wenn 
nicht  durch  den  Trigeminus  vermittelt ,  da  ja  experimentell  con- 
stetirt  ist,  dass  Reizung  des  Trigeminus  durch  Dilation  der  Iris- 
und  Chorioidalgcfässe,  wie  auch  durch  Verminderung  der  Filtm- 
tionswiderstände  den  intraoeulären  Druck  steigert,   während  Rei- 
zung des  Sympathicus  denselben  vermindert.     Nicht  mit  Unrecht 
wären  hier  vielleicht  auch  die  Temperatur*  und  Witterungsein- 
flOsse  in  ihrem  Connex  mit  dem  Glaukom  zu  erwähnen.     Dass 
harter,  anhaltender  Frost  mit  einem  häufigem  Auftreten  der  Glau- 
komfalle im  Zusammenhange  steht,   wurde  schon  von  verschiede- 
nen Seiten  beobachtet,  so  auch  letzten  Wibter  in  exquisiter  Weise 
in  Moorfield's  Hospital.     Die  auffallend  grosse  Anzahl  Glau- 
komkranker, welche  in  den  Monaten  Januar,  Februar  und  März 
dort  zur  Behandlung  kamen,  wurde  von   den  HH.  Dr.  Hulke 
und  Dr.  Co o per  entschieden  auf  die  aussergewOhnlicho  Kälte, 
wie  sie  im  Dezember  und  Januar  herrschte,  zurückgeführt. 
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Fragen  wir  uns  zum  Schlüsse  noch»  wie  lauten 
gegenwärtig  die  Ansichten  Ober  Tonometrie  im  All- 
gemeinen und  wie  weit  ist  dieselbe  in  der  Ophthal* 
Biologischen  Praxis  bis  jetzt  eingebürgert? 

Während  viele  Ophthalmologen  die  einfache  Palpation  in 
praxi  für  ausreichend  halten,  empfinden  andere  ein  lebhaftes  Be- 
dOrfniss  nach  einem  Ophthalmotonometer;  allein  mit  keinem  der 
bisher  construirten  konnten  sich  diese  Vollkommen  befriedigt  er» 
klären.  Wie  viel  das  neuere  Monnik'sche  Instrument  leisten 
wird,  soll  die  nächste  Zukunft  lehren;  ich  reservire  mir  mein  Ur- 
theil  über  dessen  praktischen  Werth,  da  ich  zu  wenig  mit  dam* 
selben  experimentirt  habe;  theoretisch  muss  es  entschieden  als  ein 
Fortschritt  in  der  Tonometrie  begrüsst  werden.  Den  materiellen, 
für  den  Praktiker  nicht  zu  unterschätzenden  Nachtheil  hat  das 
Monnik'sche  Tonometer  jedenfalls  gegenüber  dem  Dor'schen, 
daas  es  ungefähr  das  Doppelte  kostet  und  dieses  eine  immerhin 
noch  bedeutende  Ausgabe  verursacht. 

Das  Dor'sche  Instrument,  unstreitig  das  beste  aller  frühen 
Tonometer,  hat  im  Ganzen  wenig  Eingang  gefunden;  es  ist  das* 
selbe  von  einer  nur  beschränkten  Anzahl  von  Ophthalmologen 
praktisch  erprobt  worden.  Fast  überall  begegnet  man  der  An- 
sicht, dass  mit  denselben  nicht  genauere  Resultate  als  durch  dio 
blosse  Palpation  erzielt  werden  dürften ,  wesshalb  bis  jetzt  allge* 
mein  nur  palpirt  und  die  Tension  nach  dem  Vorgehen  von  Bow- 
man  durch  die  bekannten  Zeichen  Tn,  T4,  Tt,  Ts,  —  T|f 
—  Tt,  —  Ts  ausgedrückt  wird.  Dass  es  aber  ein  Irrthum  ist, 
wenn  man  mit  der  Palpation  die  Genauigkeit  des  Dor'schen  To- 
nometers zu  erreichen  meint,  glaube  ich  hinlänglich  nachgewiesen 
zu  haben.  Wie  subjeetive  Resultate  die  Palpation  liefern  kann» 
zeigte  mir  ein  Fall  in  Moorfield's,  bei  dem  zwei  bewährte  Fach* 
männer  die  Tension  verschieden  schätzten*  der  eine  hielt  sie 
für  leicht  erhöht,  der  andere  für  etwas  niedriger  als  normal; 
es  handelte  sich  also  um  eine  Differenz  von  2  Graden,  von  Tt 
und  —  T|. 

Der  Hauptgrund,  warum  das  Dor'sche  Tonometer  nicht  mehr 
Verbreitung  gewonnen  hat,  scheint  mir  der  zu  sein,  dasi  die  Hand- 
habung desselben  eine  nicht  ganz  leichte,  die  Messungsmethode 
eine  nicht  ganz  einfache  ist.  Ich  glaube,  wie  bereits  oben  er- 
wähnt, dass  von  den  wenigsten  Seiten  das  Instrument  richtig  ver- 
standen und  richtig  angewendet  wurde.    Als  Beispiel  mache  ich 
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nur  auf  die  in  Zürich  unternommenen  Messungen*)  aufmerksam. 
Ein  doppelte*  Fehler  lief  bei  denselben  unter.  Erstens  wird  die 
Krümmung  um  10  Mm.  zu  hoch  angegeben;  statt  28—30  für  die 
Krümmung  normaler  Augen  sollte  es  heissen  18—20,  da  ja  die 
Gradcintheilung  des  Bogens.  mit  10  beginnt,  w-elche  Zahl  bedeutet, 
dass  bei  herabgelassener  Feder  10  Gr.  die  Feder  noch  nicht  zu 
bewegen,  sondern  erst  zu  aequilibriren  jrerraCgen,  wahrend  11  Gr. 
sie  bis  zum  nächsten  Theilstrich  schieben.  Für  die  Krümmung** 
messung  ist  hingegen  dieser  Ausgangspunkt  10  stets  Nullpunkt; 
von  den  erhaltenen  Werthen  muss  daher  stete  10  subtrahirt  wer- 
den. Zweitens  wurde  die  Krümmung  erst  nach  der  Druokmes- 
sung  berücksichtigt,  indem  sie  nachträglich  vom  Drucke  abge- 
sogen wurde,  anstatt  dass  dieselbe  von  2  Miq.  abgezogen  wurde, 
und  zwar  vor  der  Druckmessung. 

Herr  Emin**),  welcher  ziemlich  bündig  über  den  prakti- 
schen Werth  des  Dorschen  Tonometers  abspricht,  ist  offenbar 
mit  demselben  nicht  näher  vertraut. 

Eine  Richtung,  welche  überhaupt  auf  die  Tonometrie  wenig 
Gewicht  legt,  scheint  Stellwag  von  Carion  zu  vertreten.  In 
seiner  Arbeit  über  den  intraoculftren  Druck  und  die  Innervatione- 
verhftltnisse  der  Iris  sagt  er  gleich  Anfangs:  „Ophthalmotono- 
meter, welche  nur  den  Widerstand  des  Bulbus  gegen  eine  von 
aussen  her  einwirkende  Kraft  messen,  sind  keine  geeigneten  In- 
strumente, um  die  Grosse  des  Binnendruckes  zu  ermitteln,  höch- 
stens zur  Erörterung  von  Differenzen  in  den  Druckverhältnissen 
beider  Augen  desselben  Individuums,  da  hier  die  Kapsel  die  gleiche 
Elasticität  haben  mag.1*  Stell  wag  hat  vollständig  Recht,  wenn 
er  annimmt,  dnss  die  fühlbare  Harte  nicht  der  feine  Ausdruck 
des  intraoeulären  Druckes  ist,  da  sie  ausser  durch  diesen  durch 
die  Rigidität  der  Bulbuaknpsel  mitbedingt  wird;  es  wäre  aller- 
dings richtiger,  in  der  Tonometrie  Oberhaupt  nicht  von  Druck- 
werthen,  sondern  von  Spannungsgraden  oder  besser  von  Wider- 
standsgraden zu  sprechen;  doch  geht  es  auch,  wenn  man  sich 
nur  über  die  Bedeutung  eines  Ausdruckes  verständigt.  Mit  dem 
Bade  darf  aber  das  Kind  nicht  ausgeschüttet  werden.  Es  ist 
kaum  abzusehen,  dass  wir  mit  Hülfe  irgend  eines  andern  Prin- 
cipes  als  dem  in  der  Tonometrie  angewendeten,  den  Widerstand 

•)  Ueber  Hydrpphtbalmui  congenita!.  Inangunildiaaertation  von  Wilhelm 
T.  Mar  alt    Zürich  1869,  pag.  89. 

**)   Etade  sur  les  aJEections  glancomateuftc*  de  l'ocil  par  Mahomed   Emin. 

Paria  1870. 
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des  Bulbus  gegen  eine  bestimmte,  von  .Aussen  wirkende  Kraft 
su  messen,  zu  einer  Sehatzung  des  intraocul&ten  Druckes  am 
lebenden  Menschen  kommen  werden.  —  Der  Rigidität  der  Kapsel 
ist  natOrlich  ebensowenig  auszuweichen,  bei  der  Palpation  wie  bei 
der  Tonometrie.  —  Im  Verlaufe  der  erwähnten  Arbeit  jedoch  lftsst 
Stellwag  dem  Tonometer  eine  gewisse  Gerechtigkeit  wider- 
fahren, indem  er  die  tonometrischen  Versuche  einzig  als  mögliche 
Belege  ftir  den  directen  Einfluss  der  Mydriatica  und  Myotica  auf 
die  Hohe  des  intraoeulären  Druckes  hinstellt.  Immerhin,  Äussert 
er  sich,  ist  die  wenn  auch  geringe  Möglichkeit  feiner,  nur  durch 
empfindliche  Instrumente  nachweisbarer  Abweichungen  der 
Bulbusconsistenz  nicht  ganz  auszuschliessen.  Die  von  ihm  ge- 
forderten tonometrischen  Belege  ftlr  die  druckherabsetzende  Wir- 
kung des  Atropins  glauben  wir  im  dritten  Abschnitt  unserer  Ar- 
beit beigebracht  zu  haben. 


Ein  Thränenstein  im  Canaliculus  lacrimalis  inferior. 
Von  Hofrath  Dr.  Pagenstecher  in  Wiesbaden. 

(Mit  1  Holzschnitt.) 

Wenn  ich  mir  erlaube,  im  Nachfolgenden  die  Mittheilung 
eines  einzelnen  Falles  zu  geben,  so  glaube  ich  mich  dazu  berech- 
tigt, weil  es  sich  um  einen  in  der  That  seltenen  Fall  handelt. 
Fülle  von  Steinbildung  im  Verlauf  des  Thränenapparates,  sowohl 
der  ThränendrQse  als  auch  der  Thr&ncn  ableitenden  Organe,  sind 
im  Allgemeinen  sehr  selten.  Am  relativ  häufigsten  sind  Dakryo- 
lithen  in  den  AusfQhrungsgängcn  der  ThränendrQse  gesehen  worden. 
Mackenzie  erwähnt  eines  Bolchen  Falles,  wobei  nach  und  nach 
23  kleine  Steine  aus  den  Ausffthrungsgängcn  der  ThränendrQse 
entleert  wurden.  Ebenso  finden  sich  Notizen  bei  Himly  aber 
Dnkryolithen  in  der  Drüse,  im  Conjunctivalsack,  in  der  Caruncula, 
im  Can.  und  im  Duct.  lacrimalis.  Himly  lässt  nicht  recht  er- 
kennen» ob  die  in  den  Canaliculis  enthaltenen  wirkliche  Steino 
waren  oder  ob  es  Anhäufungen  von  Leptotrixpilzen  waren,  die 
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bekanntlich  oft  Kalkooncremente  in  «ich  schiiessen.  Von  Walt k«T 
ferner  erwähnt  ebenfalls  Steine  in  den  oben  angeführten  Tbeilen 
des  Thrinenapparates,  mit  Ausnahme  der  Canaficnli.  Ruete  gib* 
auch  an,  in.  allen  Theflen  der  Thranenorgane  Steine  gefunden  an 
haben,  in  den  Canalieulis  jedoch  nur  kalkartige  Concretionen. 

Desmarres  behauptet,  der  Erste  gewesen  zu  sein,  welcher 
aus  dem  Canaliculus  einen  Stein  entfernt  hat  im  Jahr  1840.  G  raef  e, 
welcher  im  15.  Band  des  Archivs  für  Ophthalm.  1.  Abth.  mehrere 
Fälle  von  Leptotrixpilzen,  in  den  Canalic  gefunden,  veröffentlicht, 
ist  der  Ansicht«  dass  der  von  Desmarres  angeführte  Fall  auch 
nur  als  Leptotrixbildung  mit  Kalkpartikeln  untermischt  anzusprechen 
sei.  Sftmmtliche  Literatur,  die  mir  zu  Gebote  stand,  liess  mich 
keinen  einzigen  Fall  von  Dakryolithen  innerhalb  des  Canaliculus 
aulfinden. 


Ein  Herr  C,  etwas  über  70  Jahre  alt,  hatte  in  früheren 
nie  an  den  Augen  gelitten,  sein  Sehvermögen  ist  intakt;  was  sein  kör- 
perliches Befinden  anbetrifft,  so  wurde  er  im  Lauf  des  vorhergehenden 
Sommers  öfter  von  vorübergehenden  Schwindelanfallen  mit  erschwerter 
Sprache  befallen ,  welche  wohl  auf  atheronuitöse  Entartung  des  Gefaaa- 
Systems  zurückzuführen  sind,  mit  dem  Augenleiden  jedoch  in  keinem 
Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 

Seit  mehreren  Jahren  litt  er  an  einem  sehr  lästigen  ThrsnentrSuieln 
des  rechten  Auges;  er  hatte  desshalb  wiederholt  den  Rath  mehrerer 
Aerzte  eingeholt,  ohne  indess  dauernde  Linderung  zu  verspüren.  Im 
Herbst  1869  consultirte  mich  Herr  C.  zum  ersten  Male;  der  Zustand 
seines  rechten  Auges  war  folgender:  die  Lidränder,  sowohl  des  obern 
als  des  untern  Lids,  sind  mit  starken  Krusten  bedeckt,  die  Haarbalge 
und  Drüsen  derselben  in  entzündlichem  Zustande,  und  über  den  obeni 
Theil  der  rechten  Wange  findet  sich  eine  eczematöse  Eruption  verbreitet. 
Die  ganze  Conjunct.  bulbi  sowohl  als  palpebralis  ist  im  Zustand  leichter 
Schwellung  und  hyperämisch ,  das  Auge  stets  in  Thronen  gebadet.  Die 
Thr&nensecretion  selbst  findet  beim  geringsten  Roiz  in  aussergewöhn- 
lichem  Maasse  statt.  Die  Anschwellung  der  Bindehaut  ist  am  stärksten 
entwickelt  in  der  N&he  der  Karunkel  und  der  Plica  semilunaris;  der 
obere  Thränenpunkt  sowie  der  Rand  des  obern  Lides  sind,  abgesehen 
von  den  den  letzteren  bedeckenden  Krusten,  in  normuler  Verfassung. 
Der  untere  Thrdnenpunkt  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  seines  Lumens 
erweitert,  steht  nach  aussen  und  unten  von  der  Karunkel  ab  in  einer 
Entfernung  von  etwa  2'";  hieran  anschliessend  constatirte  ich  ein  Ec- 
tropion  mittleren  Grades,  welches  sich  bis  zur  Mitte  des  unleren  Lides 
fortsetzt.  Der  untere  Lidrand  hat,  soweit  das  Ectropion  reicht,  seine 
Kanten  verloren,  ist  abgerundet  und  tritt  dies  ganz  besonders  an  dem 
zwischen  Punctum  lacrymale  und  Karunkel  liegenden  Theile  desselben 
hervor.  Dieser  Theil  des  Lidrandes,  welcher  also  dem  Canaliculus 
lacrymalis  entspricht,  ist  fast  um  das. Doppelte  verlängert  und  zeigt 
ausser  seiner  cylindrischen  Rundung  noch  eine  Verbreiterung  und  Er- 
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hfibung  der  Quere  nach,  wodurch  an  dieser  Stelle  ein  kleiner  Tumor 
Ton  der  Grösse  einer  bslbirten  Erbse  gebildet  erscheint.  Letzterer  gibt 
bei  seiner  Palpation  das  Gefühl  einer  knorpelartigen  Harte  nnd  obwohl 
eich  jedesmal  hiebe!  ans  dein  Punctum  lacrymale  eine  trObe  Flüssigkeit 
entleert,  bleibt  die  Grosse  nnd  Form  des  Tumore  immer  dieselbe.  Eine 
Volumssunahrae  des  Thranemackcs  oder  Blenorrhoe  desselben  liess 
sich  nicht  constatiren. 

Da  es  mir  nicht  möglich  war,  bei  der  ersten  Untersuchung  eine 
bestimmte  Diagnose  an  stellen,  weil  die  starke  catarrhalische  Schwellang 
der  Bindoheut  nnd  das  Ecsem  die  Sache  an  sehr  maekirten,  so  verord- 
nete ich  einstweilen  Umschlage  von  verdünntem  Liq.  PInmb.  bydrtco- 
acetici,  grosse  Reiulichkok  nnd  Schonung  der  Angen,  bereitete  den 
Kranken  auf  die  Möglichkeit  einer  kleinen  Operation  vor ,  weil  mir  das 
Gänse  den  Eindruck  eines  Dermoids  machte,  das  noch  nicht  rar  Ul- 
oaration  gekommen  war. 

Nach  einem  11  tagigen  Gebrauche  des  obigen  Mittels  stellte  sich 
der  Kranke  wieder  Tor.  Die  Keiserecheinuugen  waren  betrachtlich 
vermindert,  das  Ecsem  gewichen,  der  Lidrand  und  der  Tumor  hatten 
aber  ihre  Form  und  Harte  unverändert  beibehalten.  Um  mich  Ober 
die  Functionen  des  thranenableitendeo  Apparates  au  mstrniren ,  wollte 
ich  mit  einer  Anel' sehen  Spritze  eine  Tnjection  durch  das  untere  Punc- 
tum laerrmala  machen.  Kaum  hatte  ich  jedoch  die  Sprhae  etwa  «in« 
Linie  tief  eingeführt,  als  ich  einen  knirrschenden  Ton  vernahm,  der 
durch  die  Bewegungen  der  Spritse  verursacht  ward.  Eine  Untersuchung 
mit  dar  Sonde  ergab  denselben  Ton  und  verschaffte  mir  die  Gewissheit, 
dasa  hier  ein  harter  Korper  ein  Hindernis*  bilde. 

Ich  eröffnete  hierauf  mit  einem  kleinen  geknöpften  Bistouri,  dessen 
ich  mich  stets  rar  Spaltung  der  Thrauenrobrchen  bediene,  den  Kanal 
seiner  gansen  Linge  nach  und  war  hierauf  im  Stande,  einen  kleinen 
Stein  mit  dem  DavieFschen  Löffel  heraosiuholen. 

Dieser  Stein,  im  Ganten 
von  eylindrischer  Form  und  mit 
sah) reichen  kleinen  abgerunde- 
ten Auswachsen  versehen,  hat 
«ine  Lange  von  6  nnd  eine  Breite 
vonungrfBhrSHillimetem.  Von 
Farbe  ist  er  dunkel  braungrau, 
an  den  hervorragendsten  Tbei- 
len  der  kleinen  Auswüchse  geht 
setno  Farbe  in's  Hellgrane  Ober. 

Ueber  die  Art  seiner  Ein-  "/i 

bettung  im  Canah'culus  in  um  ich 

noch  bemerken,  dass  derselbe  nicht  gans  bis  cum  ThrBnensack  reichte, 
sondern  es  fand  sich ,  dass  etwa  eine  halbe  Linie  lang  vom  Ende  des 
deutlich  erkennbaren  Steinbettes  an  bis  mm  Thraneneack  das  Lumen  de* 
Bobrchens  von  normaler  Wehe  war,  ebenso  bot  der  Thrtnensack  keine 
Abweichung  dar. 

Die  Schleimhaut  des  erweiterten  Kanals  seigte  sich ,  so  weit  der 
Stein  reichte,  in  hohem  Grade  aufgelockert,   mit  Vertiefungen,  welche 
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den  Unebenheiten  de*  Steins  entsprachen ;  dagegen  waren  Concremente 
oder  kaseartige  Anhäufungen  in  der  Umgebung  des  Steins  nicht  vor« 
handon. 

Die  Herausnahme  des  Steins  genügte,  um  den  Kranken  sofort  von 
allen  seineu  Beschwerden  zu  befreien ;  ein  Thrsnen  des  Auges  hat  von 
dem  Moment  an  nicht  mehr  stattgefunden. 

In  der  von  v.  Graefo  beschriebenen  Symptomengruppe,  welche 
die  Anwesenheit  von  Leptothrixpilzen  dokumentirt,  fehlte  auch 
nicht  eine  einzige  Erscheinung  in  meinem  Falle,  und  dürfte  viel- 
leicht nur  die  relative  Härte  des  intumescirten  Thrftnenkanals  eine 
Handhabe  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Leptothrix 
und  der  Anwesenheit  eines  Dakryolithen  bilden. 


3. 

Unterbindung  der  Arteria  carotis  communis  wegen 
Schussverletzung  mit  lebensgefahrlicher  Blutung.  Oh- 
rensausen und  Schwerhörigkeit  Diagnose  des  Sitzes 
der  Kugel  aus  dem  Befunde  des  Ohres;  mit  acusti- 
schen  und  physiologischen  Beobachtungen. 

Von  Dr.  Oskar  Wolf. 

Ohrenarzt  in  Frankfurt  am  Main. 

Wenngleich  jeder  Fall  von  Unterbindung  der  Arteria  carotis 
communis  sowohl  für  die  Chirurgie  als  ftkr  die  Physiologie  von 
Interesse  ist,  so  hielt  ich  den  vorliegenden  doch  ganz  besonders 
für  geeignet,  in  diesem  Archive  einer  Besprechung  gewürdigt  zu 
werden,  weil  er  zugleich  manche  Aufklärung  Ober  die  acustisch- 
physiologische  Thätigkcit  des  mittleren  und  inneren  Ohres  bietet. 

Der  Postassistent  und  Unteroffizier  G.  wurde  am  1.  September 
v.  J.  bei  Sedan  schwer  verwundet. 

Die  Chassepotkugel  ging  rechters eits  unter  dem  Jochbogen  in 
die  Wange  ein,  der  Schusskanal  verlief  fast  horizontal  und  rechtwinklig 
cur  Sagittulebene  des  Kopfes  durch  den  Oberkiefer:  die  Kugel  blieb  im 
Kopfe  stecken,  und  konnte  deren  Sitz  nicht  ermittelt  werden.  Die 
Blutung  unmittelbar  nach  de>  Verletzung  war  massig,  der  Verwundete 
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war  einige  Minuten  bewusstlos,  befand  sicli  aber  nach  zwei  Tagen  so 
kraft  ig,  dass  er  nach  Aachen  evaeuirt  Werden  konnte,  wo  er  am 
7.  September  ankam. 

Der  erste  Verlauf  und  das  Ausschert  der  Wunde  boten  nichts  Bc- 
incrkcnswcrthes ;  am  12.  October  traf  G.  hier  in  Frankfurt  ein ,  kam, 
alsbald  dem  Ersatzbataillon  überwiesen,  in  Privat  pflege  und  war  eigent- 
lich nicht  mehr  in  ärztlicher  Behandlung.  In  Folge  der  Verletzung 
war  die  Bewegung  des  Unterkiefers  so  beschrankt,  dass  er  die  Zahn* 
reihen  kaum  *  2"  von  einander  entfernen  konnte. 

Der  Schusskanal  war  schon  fast  geschlossen,  eiterte  noch  ein 
wenig. 

Da  trat  um  15.  October,  also  0  Wochen  nach  der  Verletzung,  als 
G.  in  einer  Restauration  beim  Biere  sass,  die  erste  heftige  Blutung 
aus  der  Nase  ein;  sie  währte  etwa  3/4  Stunden  und  Hess  dann  von 
selbst  nach;  am  17.  October  folgte  wieder  eine  Blutung,  welche  aber 
mit  einer  Ohnmacht  endete.  Als  am  20.  October  sich  die  Blutung  wie- 
derholte, wnrde.Herr  Dr.  Götz  gerufen,  welcher  sie  durch  Tamponade 
der  Nasenlöcher  stillte;  am  25.  und  26.  October  wieder  Blutungen, 
welche  den  Kranken  so  erschöpften,  dass  er  bewusstlos  in  das  Vereins- 
Lazarcth  zur  ehemals  Kurfürstlichen  Villa  transportirt  wurde  (Ba- 
racke 6).  Obwohl  die  Tamponade  der  Choanen  wegen  der  Unmög- 
lichkeit den  Mund  weit  genug  zu  öffnen  nicht  ausgeführt  werden  konnte- 
st and  dort  doch  bald  die  Blutung;  Patient  war  aber  so  anämisch,  dass 
beschlossen  wurde,  sogleich  bei  Eintreten  der  nächsten  Blutung  die 
Unterbindung  der  rechten  Arteria  carotis  communis  vorzunehmen. 

Die  in  den  Schusskanal  eingeführte  Sonde  drang  durch  denselben 
und  man  kam  dann  in  einen  grösseren  Hohlraum  (Nasenrachenraum?) 
ohne  den  Sitz  der  Kugel,  Von  der  man  annahm,  dass  sie  die  Blutungen 
bewirkt  hätte,  ermitteln  zu  können. 

Als  am  6.  November  wieder  eine  Blutung  eintrat,  wurde  von  Herrn 
Dr.  Gctz  sogleich  zur  Unterbindung  der  Arteria  carotis  communis 
geschritten. 

Der  Ilnutschnitt  verlief  von  der  Mitte  des  oberen  Sterimlrandes 
0  Cm.  lan?  nach  rechts  und  aufwärts  nach  dem  vorderen  Rande  des 
M.  rtcrnoclcidomastoid.  Die  Ader  wurde  ziemlich  rasch  isolirt  und  die 
ganze  Operation  in  etwa  15  Minuten  vollendet;  die  Blutung  aus  der 
Nase  etand  sogleich. 

Da  wegen  der  Schwäche  des  Patienten  die  Unterbindung  ohne 
C  h  l  o  r  o  f  o  r  in  n  a  r  k  o  s  e  vorgenommen  war,  so  war  er  nach  der  Opera- 
tion im  Stande,  mir  deutlich  und  klar  seine  subjeetiven  Empfin- 
dungen in  jedem  Augenblicke  zu  schildern,  und  werde  ich  deren 
Details  unter  den  physiologischen  Bemerkungen  weiter  unten  erörtern. 

Der  Verlauf  der  Operutionswunde  war  ein  sehr  günstiger,  die 
Fieberrcaction  eine  sehr  massige;  die  Ligatur  fiel  am  8.  T&ge;  es  traten 
keine  Blutungen  mehr  ein.  Patient  wurde  von  Tag  zu  Tag  kräftiger 
und  Anfangs  Februar  war  die  Operationswunde  atn  Halse  vernarbt. 

Die  wesentlichste  Störung,  Aber  die  G.  klagte,  war  ein  sehr  inten- 
sives, lästiges  Ohrensausen   iti  Verbindung  mit  Schwerhörigkeit  und 
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awar  nicht  etwa  auf  der  rcohtea  Saite,  nia^cljhor  <b>  Unten» 
bindung  dar  Carotis  forgasjoinnien  .wag»  eaadenu  im  linken  Ohre» 
Bei  iiaocrem  Examen  fand  ick  jedoch,  „das«  diese«  Qhrens*us,eu 
u*4  ii*  &*km*rhöT:kghAi%.kßim**w*$M  *tm  §pit  der  Untcr- 
bindupg.  der  Carotis,,  e#a4crn  schon  am  Tag«  nach  dar 
SohuesTerlctsung  auf  dem  Schlachifcide  cjngatratM 
waren,  in  den  folgenden  Tagen  sieh  erheblich  vermehrt  hatten  and 
fortwährend  Tag  und  Nacht  andauerten." 

Wichtig  und  interessant  waren  die  Angaben  des  Patienten  Ober  ans 
Qualität  dieser  sulgoctrran  Elangempnndaiigen;  er  unterschied  einer- 
seits ein  tiefes  Brammen  und  Summen  ans  einer  Ansah!  in  der  8cala 
sehr  nahe  bei  einander  liegenden  Töne  ansammeageeetat,  und  anderer- 
aeits  ein  blasendes  Garluech  gaas  isochronisch  mit  der  Pnlsbawegung; 
dieses  letstere  habe  sieb  unmittelbar  nach  der  Unterbindung 
dar  Carotis  erheblieh  verstärkt 

Vor  der  Verwundung  will  G.  nie  etwas  Abnormes  in  den  Ohren 
gespürt  haben,  und  auch  jetst  ist  das  rechte  Ohr  in  allen  seinen 
Functionen  normal 

Die  Prüfung  der  Hörweite  mit  den  Stimmgabeln  C*  und  A1  ergibt 
folgenden  Resultat: 

Die  Töne  beider  Gabeln  werden  vom  luineren  Gehörgang  ans 
Bechts  normal,  Links  dagegen  bedeutend  schwacher  aber  deutlich  um 
eine  Quinte  erhöht  wahrgenommen  Vom  Seheitel  aus  werden 
die  Stimmgabeltöne  dagegen  nach  Links  erheblich  verstärkt  aber 
nicht  erhöht  gehört. 

Das  linke  Ohr  seigt  für  Sprache  und  Uhr  eine  sehr  hadeu» 
tende  Verminderung  der  Hörweite,  .  Das  Uhrticken  wird  gar  nicht,  sehr 
laut  gesprochene  Satze  werden  nur  bis  sur  Entfernung  von  12',  flüsternd 
Gesprochenes  wird  nur  auf  </s/  vom  Ohre  awfgefasst. 

Bei  der  Insnection  zeigt  das  linke  Trommelfell  das  charac- 
teristisohe  Bild,  wie  man  es  so  oft  findet,  wenn  die  Eustachi* 
sehe  Tuba  wahrend  einiger  Zeit  undurchgAngig  ist*) 

Die  Membran  selbst  war  hell  aber  röthlich  durchscheinend,  wahr- 
scheinlich von  der  in  der  Paukenhöhlenschleimhaut  vorwiegenden  Hy- 
perämie. 

Ich  fahrte  nun  einen  Hartgummicatheter  in  den  linken  unteren 
Nasengang  ein,  fand  leicht  die  Rachenmündung  der  Tuba,  fühlte  deut» 
lieh  den  Tubenwulst,  der  Catheter  lag  auch  fest  und  gut  in  der  Tnba, 
aber  beim  Lufteintreiben  drang  keine  Spur  von  Luft  in  die  Paukenhöhle, 
sondern  ich  hörte  nur  das  Rückströmen  der  Luft  in  den  Nasenrachen-« 


*)  Da  bekanntlich  vermittelst  der  normalen  Ventilation  der  Tobe  bej  Jeder 
Schlingbewegung  dio  Luft  in  der  Paukenhöhle  fortwährend  ornenert  wird,  so  kaaa 
diese  Erneuerung  nicht  stattfinden,  wenn  die  Tab»  hermetisch  geschlossen  ist;  in 
der  von  dor  äusseren  Atmosphäre  nunmehr  abgesperrten  Paukenhöhle  wird  des 
geringe  Luftquantum  In  kftrserer  Zeit  resorbirt,  es  entsteht  ein  luftverdAmiter 
Raum  und  die  äussere  Luft  dreckt  das  Trommelfell  stark  nach  einwärts ;  hierdurch 
erseheint  der  Griff  des  Hammers  perspectiTisch  verkerst,  der  karte  Fortseti 
hervorspringend,  der  Lichtkegel  unterbrochen. 
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räum.  Auch  die  Stellung  des  Trommelfelle«  war  gerade  so  eingezogen 
wie  vorher.  Die  durch  den  Catheter  eingeführte  Sonde  stiess  in  der 
Mitte  der  Tuba  auf  einen  festen  Widerstand.  Die  an  den  folgenden 
Tagen  wiederholten  Untersuchungen  ergaben  stets  dasselbe  Resultat;  es 
war  unmöglich  Luft  in  die  Paukenhöhle  einzupressen.  Der  mittlere 
Theil  der  linken  Tuba  zeigte  sich  also  vollkommen  ver- 
schlossen. 

Aus  dem  nun  vorliegenden  Gesammtbilde  konnte  ich  mit 
grosser  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Kugel  in  der  Gegend  der 
linken  Tuba  festsäase  und  deren  Lumen  verschlossen  hielte.  Die 
Richtung  des  Schusakanales  entsprach  ausserdem  vollkommen  die- 
ser Annahme. 

Auf  diese  Diagnose  hin  wurde  dann  in  der  Sitzung  des  ärzt- 
lichen Vereines  beschlossen:  „von  allen  etwaigen  Extractionsver- 
suchen  der  Kugel  abzusehen.14 


Dagegen  maeltfe  ich  am  3.  März,  also  6  Monate  nach  der  Ver- 
wundung des  G.  dieParacentese  des  linken  Trommelfelles 
in  der  Absicht,  dass  durch  das  Einströmen  der  Äusseren  Luft  in  die 
Paukenhöhle  die  Gleichgewichtslage  im  schallzuleitcnden  Apparate  her- 
gextellt,  und  so  der  intraauriculfire  Druck  vermindert  werden  könnte. 
Ich  ffihrte  einen  Kreuzschnitt  im  hinteren  unteren  Quadranten  des 
Trommelfelles ;  es  kam  nur  ein  kleiner  Tropfen  Blut ,  der  Schmerz  war 


gering. 


Der  augenblickliche  Erfolg  der  Operation  war  ein  sehr  glän- 
zender, in  der  Wölbung  der  Membran  trat  eine  deutlich  erkennbare 
Veränderung  ein,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers  trat  weniger  vor, 
die  beiden  Falten  darüber  glichen  sich  aus,  der  Hammergriff  erschien 
mehr  gerade  stehend. 

Die  Besserung  der  Hörweite  war  sehr  auffallend.  Während  Pa- 
tient vorher  die  Uhr  nicht  beim  Anlegen  an  die  Ohrmuschel,  laut  Ge- 
sprochenes nur  in  Entfernung  von  10',  flüsternd  Gesprochenes  nnr  in 
Entfernung  eines  halben  Fusses  gehört  hatte,  so  vernahm  er  etwa  18 
Minuten  nach  der  Operation  die  Flüstersprache  in  Entfernung  von  15', 
das  Uhrticken  auf  3". 

Nun  cathetrisirte  ich  noch  einmal  die  linke  Tuba;  wie  vorauszu- 
sehen war,  so  trat  von  der  Tuba  aus  auch  jetzt  keine  Luft  aus  der 
Paukenhöhle,  deren  Durchzischen  durch  die  Perforationsöffnung  des 
Trommelfelles  man  ja  nunmehr  hätte  vernehmen  müssen. 

Am  folgenden  Tage  hatte  sich  die  Hörweite  noch  mehr  gehoben, 
flüsternd  Gesprochenes  wurde  jetzt  in  Entfernung  von  28',  das  Uhr- 
ticken auf  4"  vom  Ohre  deutlich  gehört.  Das  pulsirende  Ger  Aus  eh 
im  Ohre  datierte  noch  fort ,  war  aber  etwas  schwächer  geworden ,  das 
allgemeine  Sausen  hatte  ganz  nachgelassen. 

Achtzehn  Tage  später  sah  ich  den  Patienten  wieder;  sein  linkes 
Trommelfell  war  wieder  gerade  so  eingezogen,  wie  vor  der  Paracen- 
tera,  von  der  Perforationsöffnung  war  nichts  mehr  zu  erkennen.     Die 
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Hörweite,  beinahe  auf  das  frühere  Niveau  herabgesunken,  zeigte  1"  für 
das  Uhrticken,  6'  für  Flüstersprache;  allgemeines  Sausen  und  pulsiren- 
des  Geräusch  durchaus  in  froherer  Intensität. 

Zur  Erleichterung  des  Patienten  versuchte  ich  es  noch  einmal  mit 
der  Paracentcse  des  Trommelfelles  und  swar  mit  Anlogung  einer  grös- 
seren Oeffnung;  auch  diesmal  trat  der  augenblickliche  Erfolg  für  Hör- 
wette und  Nachlass  des  Sausens  wioder  ein ;  es  folgt o  jedoch  eine  ziem- 
lich schmerzhafte  Entzündung  des  Trommelfelles  und  des  knöchernen 
Thefles  des  äusseren  Gehörganges,  nach  deren  vollständigem  Ablaufe 
allerdings  auch  die  Perforationsöffnung  wieder  verheilt  war. 

Jetzt,  9  Monate  nach  der  Verletzung,  ist  der  Zustand  wie  früher, 
das  Sausen  und  das  Pulsgeräusch  sind  geblieben,  die  Hörweite  dagegen 
ist  noch  immer  besser  als  sie  vor  der  ersten  Parazentese  war.  Das 
Verhalten  der  linken  Tuba  ist  unverändert;  von  der  Kugel  spürt  G. 
gar  keine  weitere  Belästigung  und  er  versieht  seinen  Dienst  wieder  un- 
gestört. Sein  Allgemeinbefinden  ist  gut,  nur  während  einiger  sehr 
schwüler  Sommertage  klagte  er  über  Schmerz  links  in  der  Gegend  der 
Schuppe  des  Hinterhauptbeines  und  über  starken  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe. 

Ich  glaubte  zunächst  von  weiteren  Versuchen ,  in  dem  Trom- 
melfelle eine  bleibende  Lücke  herzustellen,  absehen  zu  müssen 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Vorausgesetzt,  das  es  überhaupt  gelingt,  dauernd  eine  Lücke 
zu  erhalten,  so  könnte  dies  nur  durch  Excision  eines  grösseren 
Theiles,  etwa  eines  Quadranten  der  Membran  erreicht  werden. 
Auf  eine  derartige  Operation  wäre  höchst  wahrscheinlich  eine 
eitrige  Paukenhöhlenentzündung  gefolgt;  da  nun  die  Tuba  fest 
verschlossen  ist,  so  wäre  es  nicht  gelungen,  das  Mittelohr  stets 
ausreichend  von  Eiter  zu  befreien,  und  der  Gefahr  der  Eiterre- 
sorption und  Pyämie  wollte  ich  den  doch  eben  .von  der  Unter- 
bindung der  Carotis  Genesenen  nicht  aussetzen. 

Physiologische  Bemerkungen. 

Der  eben  beschriebene  Fall  zeigt: 

1)  dass  die  Arteria  carotis  communis  unterbunden  wer- 
den kann,  ohne  dass  die  Thätigkciten  des  Centralncrvcnsystcmes 
irgendwie  wesentlich  beeinträchtigt  werden.  G.  war  während  der 
Operation  bei  vollem  Bewusstsein,  empfand  im  Kopfe  keinen 
Schmerz,  seine  Geisteskraft  ist  vollkommen  ungestört  geblieben, 
so  dass  er  seinen  Dienst  bei  der  Controle  der  Postverwaltung 
wieder  vollständig  versehen  kann;  keinen  Augenblick  haben  sich 
paretischc  Symptome   gezeigt.     Nur   bei   Echauffement   oder   an 
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sehr  schwülen  Tagen  hat  er  Hersklopfen,  Wallungen  nach  dem 
Kopfe  und  etwas  Schmerz  im  Hinterkopfe  links. 

Die  Unterbindung  der  rechtsseitigen  Arteria  carotis  com- 
munis und  somit  die  momentane  Unterbrechung  des  Blutlaufes 
in  den  grossen  Arterien,  welche  sich  in  und  in  der  Nfthe  des 
Felsenbeines  befinden,  hatte  weder  auf  die  Functionen  des  rechten 
Ohres  noch  auf  etwaige  subjeetive  Empfindungen  (vergl.  weiter 
unten)  in  demselben  irgend  welchen  merklichen  Binfluss  gehabt; 
denn  G.  empfand  nach  der  Unterbindung  im  rechten  Ohre 
nichts  Anderes  als  vorher,  d.  h.  sein  rechtes  Ohr  blieb  sub- 
jeetiv  und  objeetiv  unbeeinflußt  von  den  Folgen  der  Unterbindung« 

2)  Blutungen,  welche  so  spät  und  bei  fast  vollständigem 
Verschlusse  des  Schusskanales  eintreten,  und  nicht  durch  das 
zurückgcblicbcne.Projectil  bedingt  erscheinen,  sind  selten,  und  ihre 
Ursachen  sind  meist  schwer  zu  entdecken.  '  Wir  wissen  nunmehr, 
dass  die  Kugel  fest  in  der  linken  Tuba  sitzt,  die  Blutung  stand  aber 
nach  Unterbindung  der  rechten  Carotis  communis  —  also  konnte 
die  Kugel  nicht  die  directe  Ursache  der  Blutung  gewesen  sein. 

Die  Erklärung  fand  ich  zufällig.  Eines  Tages  erzählte  mir 
G.:  Kurz  vor  Eintreten  der  ersten  Blutung,  also  6  Wochen  nach 
der  Verletzung,  habe  er  „einen  Krach tt  im  rechten  Oberkiefer 
gespürt,  einige  Zeit  nachher  öffnete  sich  der  fest  geschlossene 
Schusskanal  und  mehrere  kleine  Knochensplitter,  darunter  ein 
sehr  spitzer,  wurden  ausgestossen.  Die  Losung  und  Wanderung 
dieses  spitzen  Knochenstöckes,  welches  dabei  eine  grössere  Arterie 
nrrodirte,  war  wohl  die  Ursache  der  Blutung. 

Acustisch- physiologische  Beobachtungen. 

Auch  ftkr  die  Lehren  von  der  Schallzuleitung  und  von 
dem  intraauriculärcn  Drucke  und  über  subjeetive 
Klangempfindungen  bietet  dieser  Fall  manche  interessante 
Aufklärung  und  Anregung. 

1.  An  der  Stelle ,  wo  ich  das  Resultat  der  Stimmgabelprobe 
anführte,  bemerkten  wir,  dass  die  beiden  Töne  C°  und  A1  dem 
Patienten  je  um  eine  Quinte  auf  dem  linken  Ohre  höher  erschie- 
nen als  auf  dem  rechten  normalen;  er  äusserte  diese  Beobach- 
tung ganz  selbstständig,  ohne  daes  ich  ihn  darauf  aufmerksam 
gemacht  hatte,  und  er  sang  ganz  correct  die  Quinte  der  betreffen- 
den Töne  nach,  wenn  ich  ihm  die  Gabeln  nach  einander  an  das 
linke  Ohr  hielt 


JMffiOM*  VaHrfchulang  der  Arttria  ctrolto  eommnh  tta. 


fit  iMtaea  „aeasticch-physiologifXihen  und  pathe- 

logischen  Studie***)  hebe  -ich  cxperinffintell  naobgewiese* 

.  wober  diese  Erscheinung  iu  erklären  ist.    „Bei  dem  Durchgänge 

d«roh  eine  Membran  werden  die  Töne  hoher,  werin  die  Spannung 

de*  Membran  verstärkt  wird.4* 

Das*  bei  unserem  Patienten  das  Trommelfell  in  abnorm  hober 
Spannung'  ist,  habe  ich  gezeigt;  ich  füge  hier  zur  Erl&uternng 
Mfch  ein  anderes  Beispiel  ein. 

Sin  Lehrer  in  B.  eohsuKirte  mich  vor  einigen  Wochen  insbeson- 
dere desshalb,  Weil  er  sehweise  seine  Geige  nicht  mehr  nach  der  A1- 
GaM  an  stimmen  im  Stande  wäre.  Ich  fand  sein  linkes  Ohr  in  Folge 
einer  in  der  Kindheit  Oberstandenen  schweren  Erkrankung  faat  ganz 
taub;  das, rechte  Trommelfell  war  stark  eingezogen  und  abnorm  ge- 
spannt, im  vorderen  unteren  Quadranten  zeigte  sich  dazu  eine  tief  ein- 
gesunkene atrophische  Stelle;  die  Tuba  war  in  Folge  eines  frisch  exa- 
eerbfrenden  Nasenrachencatarrhes  verlegt,  er  hftrte  den  Ton  meiner 
A1- Gabel  um  eine  Terz  höher;  dabei  war  die  allgemeine  Hörweite  auf 
diesem  rechten  Ohre  für  Sprache  und  Uhr  erheblich  reducirt. 

Nach  Freimachen  der  Tuba  und  Ausgleichung  des  Luftdrücken  in 
der  Paukenhöhle  durch  die  Luftdoucbe  und  nach  Verminderung  der  Trom- 
melfellspännung  hörte 'der  Patient  Sprache  und  Uhr  fast  in  normaler 
Entfernung,  der  Sffmmgebelton  A1  erschien  ihm  ganz  rein  und  konnte 
er  darnach  seine  Geige  wieder  correct  stimmen.  Von  Zeit  zu  Zeit  re- 
cidivirt  diese  Hotstörung  und  wird  dann  stets  durch  die  Luftdouche 
beseitigt. 

2.  Da  es  an  dieser  Stelle  nicht  thunlich  erscheint,  die  Lehren 
vom  intraauricnl&ren  Drucke  und  von  den  subjeetiven 
Klangempfindungen  ausführlich  au  behandeln,  so  muss 
ich  mich  darauf  beschränken,  einige  Gesichtspunkte  ^herauszuheben, 
welche  vielleicht  das  Veret&ndniss  dieser  schwierigen  Abtheilung 
der  physiologischen  Acustik  erleichtern  helfen  werden. 

In  meinem  oben  citirten  Buche**)  habe  ich  die  verschiedenen 
Grade  des  intraauriculftren  Druckes,  insofern  sie  durch 
die  Steigbügel  regulirt  werden,  erörtert. 

Damit  der  schallempfindende  Apparat  die  ihm  durch  die 
Kette  der  Gehörknöchelchen  und  durch  das  ovale  Fenster  zu- 
gell^khrten  Schallwellen  regelrecht  aufnehme,  ist  es  nothwendig, 
dass  das  Labyrinth wasscr,  nämlich  die  Flflesigkeit,  welche  seine 
Ehdausbreitung  umspult,  vermittelst  eines  veränderlichen  Druckes 


•)  Sprache  nnd  Ohr.  1871.  Bei  F.  Viewcjr  und  Solin,  pajj,  196  o.  ff. 
*)  L.  c.  pag.  2J6  n.  ff. 
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die  einzelnen  Nervenfasern  in  einem  bestimmten  Erregungszustände 
erhält;  wird  nun  dieser  Labyrinth  Wasserdruck  einige  Zeit  abnorm 
verstärkt,  so  entstehen  Hyperäetheeiccn  der  Acustiousfasern 
und  als  Reflexerscheinung  subjeetive  Klangempfindungen,  welche 
man  gewöhnlich  und  bisher  schlechtweg  „Sausen"  genannt  hat. 

Per  intraauriculäre  Druck  kann  abnorm  verstärkt  werden: 

a.  daduroh,  dass  Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  zu 
stark  nach  Innen  gedrängt  werden  und  somit  die  Fuss- 
platte  des  Steigbügels  das  ovale  Fenster  gleichfalls  stärker 
nach  Innen  treibt; 

b.  dadurch ,  dsss  Exsudate,  welche  in  der  Paukenhoble  sich 
gebildet  haben,  die  beiden  Labyrinthfenster  belasten  und 
nach  einwärts  drängen; 

c.  dass  im  Labyrinthe  selbst  Ausschwitzungen  oder  Neu- 
bildungen (z.  B.  Osteophytwucherungen)  entstehen,  welche 
das  Labyrinthwasser  beengen; 

d.  dadurch,  dnss  der  arterielle  Blutdruck  des  ganzen  Körpers 
und  somit  auch  jener  der  intraauriculären  Geftsse  abnorm 
verstärkt  wird  und  nun  bei  jeder  Systole  das  Labyrinth« 
wssser  stärker  comprimirt,  z.  B.  bei  sehr  starken  körper- 
lichen Anstrengungen  oder  bei  Herzhypertrophie  und  Herz«  s 
klappenfehlern. 

• *  ■ 

Die  Rückwirkungen  des  abnorm  verstärkten  intraauriculären 
Druckes  auf  das  Centralnervensystem,  welche  sich  durch  Schwin- 
del, Kopfschmerz,  besonders  Stirnkopfweb,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen manifestiren,  sind  so  bekannt,  dass  ich  hier  kurz  darüber 
hinweggehen  kann,  und  will  ich  nur  die  eine  Reflexerscheinung, 
nämlich  das  sogenannte  „Sausen**  etwas  näher  analyslren. 

Gerade  unser  voi liegender  Fall  bietet  für  die  Analyse  sub- 
jeetiver  Klangenipfindungen  ein  lehrreiches  Beispiel  und  man  sollte 
künftighin  bei  jedem  Ohrenkranken,  weichet  über  „Sausen"  klagt, 
sich  recht  genau  über  den  acustischen  Character  (Tonhöhe,  Ton- 
stärke, Dauer  und  etwaige  Intermissionen)  der  betreffenden  Klang- 
sensation klar  zu  werden  suchen,  man  wird  dann  für  die  differen- 
tielle  Diagnose  nicht  nur  der  Mittelohr-  und  Labyrintherkrankungen, 
sondern  auch  über  die  Art  und  Ausdehnung  etwaiger  Labyrinth- 
erkrankung selbst  sich  leichter  klar  werden  können,  um  so  eher, 
ab  in  unserer  Zeit  die  Vorliebe  und  das  Verständniss  für  Musik 
auch  unter  den  weniger  Gebildeten  mehr  und  mehr  Platz  greift« 
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Unser  Patient  6.  unterschied  alpo,  wie  schon  erwähnt,  deutlich 
zwei  Arten  von  Klangecnsationen :  tiefes  andauerndes  all- 
gemeines Brummen  und  ein  mit  dem  Pulse  synchronisches, 
mehr  blasendes,  absetzendes  Geräusch,  welches  ich  in 
Zukunft  kurz.  „Pulsgcrl  tisch"  nennen  will. 

Das  erste re  ist  die  Folge  des  allgemein  abnorm  verstärkten 
Lahvrinthwasserdruckcs,  wobei  viele  der  Tonhöhe  nach  nahe  bei 
einander  liegende  Acnsticusfnsern ,  gleichmässig  und  gleichzeitig 
abnorm  gereizt,  durch  viele  gleichzeitig  auftretende  nahe  in  der 
Scala  bei  einander  liegende,  dcsshalb  nicht  näher  definirbare. 
Tone  reagiren,  eine  dumpfe  Klangmasse  darstellend.*)  Diese 
Klangsensation  bei  dem  Patienten  war  die  Folge  des  anhaltenden 
Tubenverschlusse8  und  das  stärkeren  Einwärtsrßckcns  der  Gehör- 
knöchelchenkette  —  sie  verminderte  sich  von  dem  Augenblicke 
an,  wo  nach  der  Paracentcse  des  Trommelfelles  Luft  in  die 
Paukenhöhle  eindrang,  die  Gehörknöchelchenkette  wieder  mehr 
nach  Aussen  rftckte  und  das  Labyrinthwasser  entlastete;  nntftrlich 
itiusste  sie  wieder  eintreten,  sobald  sich  die  Pcrforationsöffnung 
schlos*  und  wegen  Abschlusses  der  Äusseren  Atmosphäre  die  Ge- 
hörknöchelohenkette  wieder  stärker  einwärts  auf  das  ovale  Fenster 
geil  »Tickt  wurde. 

Das  „Pulsgeräusch"  hatte  sich  nach  der  Unterbindung 
der  rechtzeitigen  -Carotis  bedeutend  verstärkt  —  natürlich  weil 
damit  der  arterielle  Druck  der  Carotis  der  anderen  Körperhälfte 
in  Folge  der  Operation  ganz  abnorm  vermehrt  wurde. 

Die  Paracentcse  des  Trommelfelles  nahm  nun  zwar  ein  Motiv 
—  den  abnormen  intraauriculären  Druck,  nämlich  'den  vom  ovalen 
Fenster  aus,  —  zeitweise  hinweg;  das  andere  Motiv  für  das  Puls- 
geräusch, nämlich  der  abnorm  verstärkte  Blutdruck  nach  der 
Carotisunterbindung,  blieb  aber  bestehen,  folglich  konnte  das  Puls- 
geräusch  nach  der  Paracentese  wohl  etwas  schwächer  werden, 
aber  nicht  ganz  verschwinden. 

Das  „Pulsgeräusch"  kommt  nun  vornehmlich  in  Folge  ver- 
stärkten intraauriculären  Blutdruckes,  in  zweiter  Linie 
aber  auch  in  Folge  des  verstärkten  Labyrinth  Wasserdrucks  zur 
Geltung,  ohne  dass  noch  andere  Klangsensationen  dabei  zu  er- 
scheinen brauchen. 


*)  V«rg1.  Ji«  Detinilion  der  (reriuache  in  mtintm  obtn  •rwAhm^n  Buche 
pag.  22. 
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Es  kommt  nber  auch  bei  ganz  normal  hörenden  Menschen 
vor,  besteht  manchmal  jahrelang,  ohne  dass  man  Grund  hätte, 
irgend  eine  Erkrankung  des  Ohres  anzunehmen.  Wir  hören  be- 
kanntlich unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Töne  der  grossen 
Adern,  welche  im  Innern  unseres  Schädels  in  der  Nähe  oder 
durch  das  Felsenbein  verlaufen,  nicht,  können  sie  aber  doch 
künstlich  zum  Bewusstsein  bringen  und  zwar  einfach  durch  Ver- 
änderung der  Resonanz  im  Innern  und  des  Schnllabflusses  aus 
unserem  Ohre. 

Wenn  ich  mich  z.  B.  wie  gewöhnlich  auf  das  Ohr  lege,  so 
höre  ich  keinen  Arten  eilt  on>  wenn  ich  aber  die  Ohrmuschel  nach 
dem  Gehörgange  zu  umschlage  (wodurch  ich  die  Resonanzver- 
hältnisse meines  Ohres  ändere)  und  dabei  meinem  Kopfe  eine 
bestimmte  Lage,  gebe,  so  höre  ich  sogleich  die  Arterientöne, 
welche  wahrscheinlich  von  dem  Pulse  der- Carotis  herrühren. 

Die  Erläuterungen  von  Mach  und  Politzer  sind  zwar 
vielfach  angefochten  .worden,  doch  scheint  mir  die  Wahrheit  auch 
hier  in  der  Mitte  zu  liegen,  dass  verschiedene  Momente,  nämlich 
veränderte  Resonanzverhältnisse,  verstärkter  intraauriculärer  Druck 
und  verminderter  Schallabfluss  zusammen  oder  jeder  ftkr  sich  allein 
bewirken,  dass  Töne,  welche  in  oder  auf  unserem  Schädel  ent« 
stehen,  z.  B.  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel,  unter 
diesen  bezeichneten  Verhältnissen  auf  dem  betreffenden  Ohre  ver- 
stärkt vernommen  werden. 

Bis  hierher  haben  wir  also  im  Wesentlichen  die  Entstehung 
und  den  Charactcr  von  zwei  Arten  von  Klangsensationen,  nämlich 
des  „allgemeinen  dumpfen  Brummens4*  und  des  „Pulsgeräusches" 
zu  erklären  versucht,  es  erübrigt  noch  einige  Worte  über  die 
Arten  von  Klangsensationen  hinzuzufügen,  welche  zumeist  ohne 
Symptome  allgemein  vermehrten  Labyrinthwasserdruokes  auftreten: 

„Singein,  Sieden,  Zischen,  Klingen  und  Pfeifen." 

Das  „Zischen"  entspricht,  objeetiv  erzeugt,  einer  nicht  sehr 
grossen  Anzahl  sehr  hoher  in  der  Scala  dicht  bei  einander  lie- 
gender, desshalb  unharmonischer  Töne,  wie  sie  z.  B.  der  Zisch- 
laut S  enthält;  das  „S ingein"  und  „Sieden41  entsteht  beim 
Durchtritt  sehr  kleiner  Luftblasen  durch  heigses  Wasser,  kurz 
ehe  dieses  in's  Kochen  kommt,  es  stellt  gleichfalls  eine  Anzahl 
hoher  Töne  dar,  entspricht  also  in  dem  erkrankten  Hörnerven- 
apparatc  einer  isolirten  Reizung  oder  Hyperästhesie  der  betref- 
fenden nahe  bei  einander  liegenden  Cor ti 'sehen  Fasern, 
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,*Kli»ge»<S  aaclr  „helles  Lftaten"  oder  „Pfeifen" 
ist  mahr  dtr  Ausdruck  weniger  niefttf  zusammengesetzter,  d.  h. 
sogenannter  einfaebev  TOae,  wie  sie  s.  B.  die.FIOten  erzeug«, 
et  zeigt  ans,  dass  emseioe  Fasern  gereizt  sind,  kann  au6b  als 
„Mitklingen"  «der  „Nachkling enM  auftreten,  wenn  nämlich 
die  betreffenden  Töoe  objeetiv  auf  einem  Instrument«  in  der  Nike 
des  betreffenden  Individuum  erzeugt  werden, 

8.  Wie  lange  abnorm  vermehrter  intraauriculärer  Druck  be- 
stehen kann»  ohne  dass  der  Hörnerv  aus  dem  Stadium  der  Hy- 
perästhesie in  das  der  Anästhesie  oder  Paralyse  übergeht,  auch 
darüber  gibt  uns  unser  oben  abgehandelter  Fall  von  Tubenver- 
scUuss  einige  Aufklärung. 

Sechs  Monate  lang  war  die  Tuba  des  Patienten  G.  her- 
metisch verschlossen  gewesen,  ohne  dass  tiefere  anatomische 
Störungen  des  schallzuleitenden  und  des  schallempfindenden  Appa- 
rates eingetreten  wären;  denn  dass  die  bisher  aus  dem  Verschlusse 
der  Tuba  resultirenden  Störungen,  nämlich  Herabminderung  der 
Hörweite  und  die  Klangsehsationen,  auch  nach  sechsmonatlicher 
Dauer  noch  reift  functionefle  waren,  erhellt  aus  dem  Erfolge  der 
ersten  Parazentese  des  Trommelfelles,  nach  welcher  die  Hörweite 
last  drts  normale  Mass  erreichte,  und  das  „Brummen"  verschwand. 

Es  erscheint  mir  darnach  im  vorliegenden  Falle  nicht  zweifel- 
haft, dass,  wenn  die  Kugel  aus  der  Tuba  hätte  entfernt  und 
diese  Röhre  wieder  frei  durchgängig  gemacht  werden  können, 
die  Erschlaffung  des  Trommelfelles,  wohl  noch  einige  Zeit  an- 
gedauert hätte,  aber  allmäUg  doch  das  linke  Ohr  relativ  zur  Norm 
zurückgekehrt  wäre. 

In  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Hyperästhesie  des  Hör- 
nerven allmälig  in  Anästhesie  übergegangen,  und  daher  beträcht- 
liche Harthörigkeit  eingetreten  ist,  muss  also  der  intraauriculäre 
Druck  schon  sehr  lange  Zeit  abnorm  verstärkt  gewesen,  vielleicht 
auch  dazu  selbstständige  Erkrankung  der  Fasern  eingetreten  sein, 
bis  Taubheit  oder  Unfähigkeit  der  Auffassung  bestimmter  Sprach- 
lautc,  namentlich  der  Consonanten  bei  den  betreffenden  Patienten 
nachgewiesen  wird. 

Wenn  wir  aus  der  Art  und  dem  oben  abgehandelten  acusti- 
schen  Character  der  Klangsensationen  im  Allgemeinen  Grund  ge- 
habt haben,  darauf  zu  scbliessen,  dass  nur  einzelne  Corti'sche 
Fasern  und  nicht  die  gapze  Hörnervenausbreitung  zuerst  in  Hyper- 
ästhesie sich  befunden  habe  und  dann  später  anästhetisch  geworden 
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ist,  dann  finden  wir  auch  bei  der  Hörprüfung  solcher  Individuen 
mit  Stimmgabeln  und  mittelst  der  Sprache  „Tonlücken",  d.  h. 
einen  Ausfall  einzelner  Töne  oder  ganier  Tonreihen  in  Ähnlicher 
Weise  wie  wir  bei  Erkrankungen  des  Angenhintefgrandes  die 
Lücken  im  Gesichtsfelde  nachweisen. 

Wir  wollen  zum  Schluss  noch  einen  Bück  auf  die  Klang- 
empfindungen werfen,  welche  lediglieh  in  der  Paukenhöhle 
entstehen  und  welche  desshaJb  nicht  „subjective"  genannt  werden 
können,  weil  sie  duroh  wirkliche  objectiv  erregte  WeUanbsv 
wegungen  hervorgerufen  werden. 

Wir  empfinden  für  gewöhnlich  die  mit  der  Ventilation  der 
Paukenhöhle  einhergehenden  Geräusche  beim  Schlingen  (Muekel- 
geräusche)  nicht  oder  wir  achten  nicht  darauf;  bei  stärkerem 
Einpressen  von  Luft  durch  Schneuzen  oder  beim  Valsalva'soben 
Versuche  empfinden  wir  dann  einen  „Knall"  oder  ein  „platzen* 
des  Geräusch  u  Hat  sich  seröse  Flüssigkeit  in  abnormer  Menge 
im  Mittelohr  angesammelt,  so  bewirkt  das  Durchtreten  von  Luft 
durch  dieselbe  ein  „Glucksen"  oder  „Gurgeln4*  mit  etwas 
metallischem  Timbre,  wie  wenn  man  Flüssigkeit  aus  einer  Ffaüefce 
giesst. 

Ist  das  Trommelfell  perforirt,  so  entsteht  ein  „pfeifendes14 
Geräusch,  wenn  das  betreffende  Individuum  Luft  durch  die  Pauken- 
höhle presst. 

Alle  diese  Empfindungen  sind  natürlich  nur  kurz  andauernd 
und  belästigen  kaum;  weit  unangenehmer  sind  die  Muskelge- 
räusche, welche  von  rasch  folgenden  und  unwillkürlichen  Con- 
tractionen  des  Trommelfellspannmuskels  herrühren  und  oft  Monat« 
lang  Tag  und  Nacht  andauern  und  als  „Knacken44  bezeichnet 
werden.  In  drei  Fällen  habe  ich  bis  jetzt  diesen  seltenen  Zustand 
(etonischen  Krampf  des  Muse,  tensor  tympani)  beobachtet,  und  man 
konnte  bei  jeder  Contraction  des  Muskels  deutlich  die  dadurch 
hervorgerufene  stärkere  Anspannung  des  Trommelfelles  erkennen. 

Bekanntlich  sind  einzelne  Menschen  im  Stande,  diese  Con- 
traetionen  des  Muskels  und  das  Knacken  willkürlich  zu  er- 
zeugen, und  es  haben  bereits  Seh wartze,  Lucae  und  Politzer*) 
mehrere  derartige  Fälle  einer  eingehenden  Erläuterung  unterworfafc. 


*)   Vergl.  Archiv  Ar  Obrentalkond«  B.  II.   1  j*g.  4,  B.  XII.  s  pag.  101 
n.  folg.,  B.  IV.  1  pag.  191  o.  folg. 
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4. 

Untersuchungen  über  den  Mechanismus  der  Gehör- 
knöchelchen und  der  Membran  des  runden 

Fensters. 

Von  Dr.  C.  H.  Burnett, 

Mitglied  der  Gesellschaft  der  Aente  und  Ohrenarxt  am  Dispenaary  %u 

Philadelphia. 

(Deutsch  von  Dr.  Moos.) 

• 

Auf  Grund  der  von  Ed.  Weber*)  und  von  Helraholtz**) 
Ober  den  Mechanismus  der  Gehörknöchelchen  aufgestellten  Theo- 
rien huldigen  die  meisten  der  heutigen  Physiologen  dor  Ansicht, 
dass  die  Gehörknöchelchen  als  ein  Ganzes  schwingen  und  zwar, 
indem  sie  nach  Art  eines  Hebels  ihre  Bewegungen  auf  die  Laby- 
rinthflüssigkeit  übertragen. 

Die  Bewegungen,  welche  die  Gehörknöchelchen  bei  den  Schall- 
Schwingungen  ausführen,  sind  bereits  von  Politzer***)  und 
Buckf)  beobachtet  und  die  Excursion  derselben  gemessen  worden. 

Das  Endziel  der  vorliegenden  Untersuchung  war  Folgendes: 
es  sollte  das  Verhalten  der  Membrana  tyiupani  secundaria  wah- 
rend der  Schwingungen  der  Gehörknöchelchen  beobachtet  und 
die  von  derselben  ausgeführten  Excursioncn  gemessen,  sowie 
auch  geprüft  .werden,  welchen  Einfluss  auf  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen und  die  Membran  des  runden  Fensters  der  verän- 
derte Labyrinth-Druck  ausübt. 


*)  Berieht  Ober  die  Verhandlungen  der  k.  sächsischen  Gesellschaft  der  Wie« 
aeneeb.  an  Leipzig.    1851. 

*•)  Archiv  ftr  Physiologie  von  PflQgcr.     Bd.  I. 
*+*)  Archiv  für  Ohrenheilkunde  1S64. 
t)  Untersuchungen  aber  den  Mechanismus  der  Gehörknöchelchen   von  Dr. 
A.  H.  Bnck.    Dietti  Archiv  Bd.  I.  H.  2. 
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Die  Versuche  wurden  alle  im  physikalischen  Institut  in  Berlin 
angestellt  Herr  Professor  Heimholt*  hat  mich  dabei  in  jeder 
Beziehung  aufs  Freundlichste  und  Bereitwilligste  unterstützt  und 
dadurch  wesentlich  zur  genauen  Vollendung  meiner  Arbeit  bei- 
getragen; ich  fohle  mich  demselben  desshalb  zum  herzlichsten 
Danke  verpflichtet. 

Die  Untersuchungen  wurden  an  Schläfenbeinen  gemacht, 
welche  so  schnell  wie  möglich  nach  dem  Tod  der  Leiche  ent- 
nommen waren.  Wenn  die  Präparate  vor  beendigter  Untersuchung 
bei  Seite  gelegt  werden  mussten,  so  wurden  sie  in  einer  10  °/05gen 
Alkohollosung  aufbewahrt,  um  so  jeden  nachtheiligen  Einfluss 
der  Aufbewahrungsflüssigkeit  zu  vermeiden.  Geschlecht  und  Alter 
von  jedem  Präparat  ergibt  sich  aus  der  folgenden  Tabelle: 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 


60 
17 
32 
45 
20 
18 
28 
25 
30 
25 


Mann 
Weib 
Mann 
Mann 
Mann 
Mann 
Mann 
Weib 
Mann 
Mann 
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Di«  Eustachische  Röhre  wurde  bis  zum  Isthmus  entfernt; 
das  Trommelfell  jedoch  mit  dem  Annulus  tympanicus,  die  Kette 
der  Gehörknöchelchen  und  das  Labyrinth  wurden  völlig  intact 
gelassen. 

Um  den  möglichst  besten  Blick  auf  das  runde  Fenster  zu 
bekommen,  wurde  der  Boden  der  Trommelhöhle  bis  zur  Höhe 
des  runden  Fensters  so  entfernt,  dass  dieses  und  das  Promon- 
torium vollkommen  frei  gelegt  waren 

Die  Hauptschwierigkeit,  welche  bei  der  Bloslegnng  des  run- 
den Fensters  zu  überwinden  war,  bestand  in  der  Gefahr  der 
Verletzung  des  hinteren  unteren  Halbzirkelgangs. 

Diese  Gefahr  wurde  auf  folgende  Weise  vermieden.  Ich 
«achte  mir  einen  deutlichen  Anblick  vom  runden  Fenster  durch 
Wegmeissein  des  hintern  Abschnitts  vom  Boden  der  Pauken- 
Knapp  *  Mooi.  Areh.  f.  Augen-  u.  Ohrenhcilk.  II.  3.  ft 
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hOfcie  n  venschaJbn,  dm  drohte  ich  das  Pränatal  so  neeh 
vorn,  das*  die  Drehangaaxe  durch  de*  inneren  and  süsseren 
Gehöcgang  verlief! 

Dm  Präparat  wurde  dann  derart  in  einem.  Schraubstock  be- 
festigt, data  man  ein  Mikroskop  bequem  auf  dasselbe  einstellen 
und  zugleich  vermittelst  einer  Linse  das  Licht  einer  Petroleum- 
Lampe  auf  dasselbe  ooncentriren  konnte. 

Das  Präparat  lag  jetst  so,  dass  man  die  Kette  der  Gehör- 
knöchelchen gerade  von  unten  und  die  Membrana  tympani  secun- 
daria in  einem  Winkel  von  etwa  45f  sehen  konnte.  Jene  sowohl 
wie  diese  waren  leicht  mit  Stärkemehl  bestreut  Auf  diese  Weise 
war  man  sicher,  die  durch  SohaDsehwingungen  entstandenen  Be- 
wegungen optisch  beobachten  m  können.  Die  VergrOsserung  der 
Objeotivlinse  betrug  25  Diameter,  die  des  Mikrometers  8  Diameter. 

Tonquellen.    Methode  der  Zuleitung  der  Töne  m  den 

Präparaten.    Resultate. 

Als  Tonquellen  wurden  4  Orgelpfeifen  benutzt  von  resp.  50, 
140,  630,  1160  Schwingungen  in  der  Secunde;  die  erste  von  diesen 
war  eine  Zungenpfeife,  die  drei  letzten  waren  gedeckte  Pfeifen. 

Alle  diese  waren  mit  dem  Präparat  jeweils  durch  einen  1  Meter 
langen  und  50  Mm.  breiten  Gummischlauch  in  Verbindung  und 
zwar  an  der  Zungenpfeife  seitlich,  bei  den  drei  anderen  an  dem 
gedeckten  Ende. 

Das  freie  Ende  des  Verbindungsschlauchs  war  mit  einem 
zugespitzten  Glasrohr  versehen;  dieses  wurde  mit  Siegellack  ar- 
mirt  in  den  äusseren  Gehörgang  so  eingefügt,  dass  eine  luftdichte 
Communication  zwischen  der  Orgelpfeife  und  dem  Trommelfell 
bestand.  Alle  unerwünschten  Schwingungen  wurden  dadurch,  dass 
man  die  Pfeifen  auf  besondere  Tische  «teilte,  vermieden;  in  ei- 
nigen Fällen  wurden  dieselben  auch  während  der  Zuleitung  eines 
Tones  in  der  Hand  gehalten.  Auf  diese  Weise  musstcn  alle 
Schwingungen,  welche  überhaupt  das  Ohr  erreichten,  notwen- 
digerweise durch  das  Verbindungsrohr  hindurchgehen. 

Die  Lage  der  mit  Siegellack  versehenen  Glasrohre  in  dem 
äusseren  Gehörgang  hat  grossen  Einfluss  auf  die  Versuche.  Wenn 
dieselbe  nach  unten  und  vorwärts  gerichtet  ist,  so  ist  <kfc Erfolg 
fast  immer  constant,  in  jeder  anderen  Richtung  jedoch  kann  der 
Versuch  theilweise  oder  gänzlich  fehlschlagen.  In  der  ersten 
Richtung  nämlich  dringen  die  Schallwellen  direct  an  das  Trommel- 
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feil  and  den  Hammer,  während  sie  in  der  leisten  Sichtung  gegen 
die  Seltenwinde  des  äusseren  Gehörgang*  gedüngt  werden  und 
entweder  interferiren  oder  zerstreut  werden,  bevor  sie  den  Be- 
stimmungsort erreichen. 

Es  scheint  dies  darauf  hinzudeuten,  dose  der  Schall,  welcher 
in  den  Ausseren  Gehffrgang  dringt,  auf  dem  Wege  der  Knoohen- 
leitung  allein  keinen  untertcheidbaren  Effect  auf  die  Knöchelchen 
und  das  Labyrinth  auszuüben  vermag.  Es  müssen  vielmehr  die 
Schallwellen  nothwendig  das  Trommelfell  treffen  und  mit  Hilfe 
von  diesem  auf  die  Gehörknöchelchen  wie  auf  einen  Hebel  wirken, 
welcher  dann  die  ihm  mitgetheilten  Bewegungen  auf  das  Laby- 
rinth und  die  Membrana  tympani  secundaria  übertragt. 

Wenn  man  mit  einer  beliebigen  Pfeife,  die  in  der  schon 
beschriebenen  Weise  mit  dem  Ohrpräparat  in  Verbindung  fctand, 
einen  Ton  erzeugte,  so  sah  man  die  Gehörknöchelchenkette 
Schwingungen  machen,  die  in  einem  bestimmten  Verhältnias  zu 
einander  standen  und  zur  selben  Zeit  wurden  ihre  Bewegungen 
dem  Labyrinth  und  der  Membrana  tympani  secundaria  mitgetheilt; 
auf  dieser  zeigten  die  Excursionen  der  glänzenden  St&rkemehlkör- 
ner  ein  constantes  Verhalten  zu  denen  des  Steigbügels.  Die  Länge 
der  Ezcursionen  wechselte  je  nach  der  Intensität  des  erzeugten 
Toncto;  die  längere  Excureion  entsprach  immer  dem  tieferen  Tone, 
wie  man  ans  der  beigefügten  Tabelle  ersehen  kann. 

Vermittelst  der  an  eine  Pfeife  befestigten  Sirene,  welche  Pfeife 
seitlich  geöffnet  war,  um  den  verbindenden  Gummischlauch  ein* 
zufbgen,  wurden  Exkursionen  erzeugt,  welche  mit  den  Umdreh- 
ungen der  Scheibe  an  der  Kette  der  Gehörknöchelchen  und  der 
Membran  des  runden  Fensters  synchronisch  waren. 

Die  Ezcursionen  konnten  natürlich  während  der  ersten  Um- 
drehungen der  Scheibe  gezählt  werden;  mit  der  Zunahme  der 
Drehungen  und  dem  Steigen  der  Tonhöhe  jedoch  nahmen  die 
Ezcursionen  die  Gestalt  von  Linien  an.,  welche  an  Länge  ab- 
nahmen, Jemehr  die  Drehungen  an  Schnelligkeit  zunahmen. 

Bei  diesen  Beobachtungen  fand  sich  ein  Präparat,  welches 
den  TOnen  der  Pfeife  nicht  so  entsprach*  wie  die  andern.  Die 
Gehörknöchelchen  zeigten  nur  geringe,  die  Membrana  tympani 
secundaria  gar  keine  Schwingungen.  Um  diese  auffallend  abnorme 
Tbateache  zu  erläutern  und  um  ausfindig  zu  machen,  ob  gestei- 
gerter oder  verminderter  Labyrinthdruck  dieselbe  hervorgerufen, 
wurden  folgende  Versuche  angestellt: 


*• 
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üeber.  die  Druckverhältnisse  imLabyrinth.    Methode, 
den  Labyrinthdruck  an  der  Leiche  zu  erzeugen. 

An  einem  intacten  Felsenbein,  welches  in  Bezug  auf  Schwin- 
gungen den  durch  die  schon  erwähnte  Pfeife  erzeugten  Tönen 
nicht  entsprach,  wurde  der  obere  Halbzirkelgang  an  seiner  con- 
vexesten  Stelle  geöffnet  und  in  die  Oeffnung  ein  kleines  1  Cm. 
langes  und  5  Mm.  breites  Glasrohr  hermetisch  eingefügt.  Das 
auf  diese  Weise  präparirte  Felsenbein  wurde  in's  Wasser  gelegt 
und  unter  die  Luftpumpe  gebracht,  um  die  Luft«  welche  etwa 
in  das  Labyrinth  eingedrungen  war,  zu  entfernen.  Nach  allen 
diesen  notwendigen  Vorbereitungen  wurde  das  auf  die  beschrie- 
bene Weise  hergerichtete  Labyrinth  durch  einen  angefügten  zweiten 
und  gleich  weiten  Gummischlauch  mit  einem  Wasserbehälter  in 
Verbindung  gebracht  Dieser  bestand  aus  einem  auf  einem  Stativ 
befindlichen  Trichter,  der  beliebig  auf*  und  abwärts  geschoben 
werden  konnte.  Der  durch  das  Wasser  auf  das  Labyrinth  aus- 
geübte Druck  konnte  leicht  mit  unbewaffnetem  Auge  gesehen 
werden,  so  oft,  als  mit  der  wechselnden  Höhe  des  Trichters  die 
Wasserstale  bald  einen  grosseren,  bald  einen  geringeren  Druck 
auf  die  Membrana  tympani  secundaria  ausübte. 

Mit  diesen  Modifikationen  wurde  das  Präparat,  welches  wie 
froher  angegeben,  bei  den  Tönen  der  Orgelpfeife  versagt  hatte, 
wieder  mit  der  Tonquelle  in  Verbindung  gebracht  und  das  Ver- 
halten der  Gehörknöchelchen  sowohl  wie  die  Membran  des  run- 
den Fensters  während  des  Durchgangs  eines  Tones  durch  das 
Ohr  von  Neuem  geprüft.  Jetst  wurden  die  gewünschten  Excurr 
sionen  deutlich  sichtbar;  auch  glichen  sie  jenen  der  früheren  Prä- 
parate so  lange  als  der  Druck  auf  einem  gewissen  Grad  stehen 
blieb.  Wenn  jedoch  der  Druck  Aber  eine  gewisse  Grenze  hinauf- 
oder  herunterging,  so  hörten  die  Excursionen  sowohl  an  den 
Knöchelchen  wie  an  der  Membran  des  runden  Fensters  auf  und 
zwar  früher  während  eines  hohen  als  während  eines  tiefen  oder 
sehr  intensiven  Tones. 

Das  Präparat  Nr.  V  in  Verbindung  mit  der  Pfeife  von  140 
Schwingungen  in  der  Seounde  zeigt  das  Resultat  des  Labyrinth- 
drucks bis  zu  einem  gewissen  Grad  und  darüber  hinaus. 

Bevor  das  Labyrinth  geöffnet  und  der  Druck  in  demselben 
künstlich  gesteigert  war,  konnte  die  Uebertragung  von  Schall- 
wellen auf  das  Trommelfell  keine  Excursion  am  runden  Fenster 
zu  Stande  bringen.    Dasselbe  gilt  von  Prftparat  VI  mit  der  Pfeife 
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von  680  Schwingungen  in  der  Secunde.  Präparat  VIII  mit  der- 
selben Pfeife  zeigt  das  Resultat  de*  allm&lig  gesteigerten  Laby- 
rinthdrucks. 

Vergleicht  man  das  Verhalten  von  Präparat  IV  in  Verbindung 
mit  der  Pfeife  von  1160  Schwingungen  in  der  Secunde  mit  dem 
Verhalten  desselben  bei  der  Pfeife  von  50  Schwingungen  in  der 
Secunde,  so  fAllt  überall,  wo  der  intraaurale  Druck  gesteigert 
ist ,  der  Vergleich  zu  Gunsten  der  niederen  Töne  aus.  Ein  ge- 
wisser Grad  von  Labyrinthdruck  ist  jedoch  immerhin  zur  Er- 
zeugung von  Schwingungen  am  runden  Fenster  nothwendig. 

Dies  ergibt  sich  aus  dem  Verhalten  von  Präparat  V,  VT  u. 
VII  in  Verbindung  mit  der  Pfeife  von  50  Schwingungen  in  der 
Secunde;  dergleichen  aus  dem  Verhalten  von  Präparat  V  in 
Verbindung  mit  der  Pfeife  von  140  Schwingungen  in  der  Secunde. 

Das  menschliche  Ohr  vermag  während  des  Lebens  zuweilen 
keine  hohen  Töne  zu  vernehmen,  während  tiefe  Töne  deutlieh 
gehört  werden.  Vielleicht  können  diese  Erscheinungen  bei  Ohren- 
kranken manchmal  mit  Hilfe  der  oben  beschriebenen  Versuche- 
Resultate  erklärt  werden.  Gewiss  sind  manche  Gehörsstönmgen 
auf  exsudative  Vorgänge  im  Labyrinth  zu  beziehen,  seien  diese 
nun  hämorrhagischer*),  seröser  oder  eitriger**)  Natur. 

Mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  wirkt  in  solchen  Fällen 
das  Exsudat  im  Labyrinth  auf  die  physiologische  Verrichtung 
der  Knöchelchen  und  des  runden  Fensters  gerade  so  störend  ein, 
wie  der  gesteigerte  Labyrinthdruck  in  den  schon  aufgezählten 
Fällen.  Abgesehen  von  diesen  localen  pathologischen  Vorgängen 
im  Labyrinth  kann  wohl  auch  die  Menge  des  Labyrinthwassers 
in  Folge  von  krankhaften  Vorgängen  in  der  Schädelhöhle  bedeu- 
tenden Schwankungen  unterworfen  sein,  wenn  der  Arachooideal- 
sack  und  der  Schneckenraum  in  solch'  innigem  Zusammenhang 
stehen,  wie  aus  den  Untersuchungen  von  F.  E.  Weber***)  her* 
vorzugehen  scheint. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit 
noch  auf  eine  interessante  Thatsache  hinlenken,  nämlich  auf  die 
Richtungslinie,   welche  ein  schwingendes  Amylumkörperchen  auf 


*)  8.  Mo oe,  Sehn  •■  Verlegungen  des  Ohres.     Dienet  Archiv  JBd.  II.  H.  1. 

**)  8.  Heller  io  dem  Artikel  von  Moos:  Taubheit  im  Gefolge   von  Me- 
ningitis cerebro  spinalis.     Dieses  Archiv  Bd.  I.  H.  2. 

')  Monatsschrift  Ar  Ohrenheilkunde.    Berlin  1870.     Mr.  8. 
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dem  runden  Fenster  beschreibt  Die  RiohtungsKnie  war  immer 
parallel  mit  der  Trommelfellflache.  Vielleicht  läset  eich  die  That- 
aaehe  durch  eine  allerdings  noch  nachzuweisende  ungleiche  Span- 
nung der  Membrana  tympani  secundaria  erklären,  möglicherweise 
hingt  diese  ungleiche  Spannung  mit  der  Art,  wie  sich  die  Membran 
am  Rande  des  runden  Fensters  inserirt,  zusammen. 

Schlussfolgerungen* 

1)  Die  Excursionen  der  Gehörknöchelchen  zeigen 
ein  bestimmtes  Verhältnis»  zu  einander. 

2)  Die  Excursionen  der  Gehörknöchelchen  werden 
durch  die  Labyrinthflüssigkeit  auf  die  Membran 
des  runden  Fensters  übertragen. 

8)  Die  Excursionen  der  Membran  des  runden  Fen- 
sters gleichen  zwar  im  Allgemeinen  denen  des 
Steigbügels,  sind  jedoch  gleich  den  Excuraio* 
nen  des  Endes  vom  Hammergriff.*) 

4)  Steigerung  des  Labyrinthdruoks  bis  über  eine 
gewisse  Grenze  vernichtet  die  physiologische 
Verrichtung  des  runden  Fensters  und  der  Ge- 
hörknöchelchenkette. Die  Einstellung  dieser 
physiologischen  Verrichtungen  geschieht  früher 
bei  hohen  als  bei  tiefen  Tönen. 

5)  Wenn  der  Labyrinthdruck  bedeutend  vermin- 
dert oder  gänzlich  aufgehoben  isf,  so  kann  die 
Kette  der  Gehörknöchelchen  zwar  noch  fort- 
fahren zu  schwingen,  ihre  Schwingung  übt  je- 
doch keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Membran  des 
runden  Fensters. 


*)  Vergl.  Präparat  X  im  nnrertnderten  ZoiUnd  io  Verbindung  mit  der 
Pfeife  tod  140  Schwingungen. 
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TaholltriMhe  Uekersickt  4er  eiueUei  Yemfksrelkei. 

.    Excuraionen,   hervorgebracht  durch  Pfeifen  von 
50  Schwingungen  in  der  Seounde. 


ExcnrBionen,  hervorgebracht  durch  eine  Pfeife 
von  140  Schwingungen  in  der  Sccunde. 
Präparat  I. 

Bd  an*wl«tton  PriparM 0,064       0,088      0,082 

Bti  %,  AtsoaphinadTBck 0,064       0,016       0,016 

hi  Vi,  „  0,064       0,008  - 
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4.  BumvBTT,  Aber  den  lacehanismas  der  Gehorknftcheklien  ete. 


Beschaffenheit  des  Präparats 


Präparat  II. 

Bei  nnrerletstem  Präparat- 

Prftparat  m. 

Bei  nnrerletitem  Präparat 

Präparat  IV. 

Bei  unverktstem  Präparat 

Bei  Va0  AtBOfpbirmdraek 

B«»  Vit  n  

Präpamt  V. 

Bei  unverletztem  Präparat 

Bei  Vio  Atmoephiresdniek 

Bei  %  „  

Präparat  VI. 

Bei  unverletztem  Präparate 

Bei  Vto  Atmospharendruck 

Bei    73||  n  *  • 

Präparat  VIL 

Bei  unverletztem  Präparat 

Bei  V90  Atmosphärcndrnck 

Präparat  VIII. 

Bei  unverletztem  Präparat ...... 

Bei  V90  Atmofphtresdrnek     .    .    .    .    . 

Bei  Vst  »  

Präparat  IX. 

Bei  unverletztem  Präparat 

Bei  geöffnetem  oberen  hftlbsirkeli6rmigeai 

Canal 

Bei  V30  Atmospharendruck     «    .    .    .    . 

Bei  Viq  tr  

Bei  '/»  „    '  

Präparat  X. 

Bei  unverletztem  Präparat 

Bei  geöffnetem  oberen  halbzirkelförmigem 
Canal,  wahrend  die  Flüssigkeit  noch  im 
Labyrinth  war 


In 

Mm. 

0,048 
0,080 


0,080 
0,048 
0,082 


0,048 
0,082 
0,024 


0,082 
0,082 
0,016 


0,016 
0,032 


0,082 
0,082 
0,016 


0,082 

0,080 
0,016 
0,008 
0,005 


0,048 


0,064 


0,016 


0,032 


0,082 

aoos 


0,008 
0,006 


0,016 
0,016 
0,008 


0,008 
0,008 


0.016 
0,008 
0,008 


0,008 

0,032 
0,005 


0,016 


0,032 


litt 

Mm. 
0,016 


0,082 


0,084 
0,008 


0.008 
0,006. 


0,016 
0,016 


0,008 
0,008 


0,016 
0,008 
0,004 


0,008 

0,082 
0,005 


0,016 


0,032 


Hl 


0,006 


0,082 


0,024 
0,008 


0,008 
0,004 


0,016 


0,008 


0,016 


0,006 
0,004 


0,048 


0,032 
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Bei  geöffnetem  oberen  beJtsirkeliBrnilgero  I 
CanaL  wahrend  die  Slituigkeit  ui  dem  j 
Labyrinth  entfernt  wer 0,016 


C.  Excureionen,  hervorgeb 
von  630  Schwingunge 

PrKpHrat  IV. 

Bei  uiiTerlelilem  Präparat  .    . 
Bei  Vis  Almoiphlrendrnck 
Präparat  VI- 

Bei  nnrurleCileni  Priparkt  .     . 
Bei   '  tg  AtnioephArendrnok 


rächt  durch  i 
n  in  der  Seoi 


in«  Pfeife 
■  de. 


Präparat  VII. 

Bei  unrcriMtttm  Prtpatat  .     .  . 

Bei  '/tf  Aimoephkrendmck     .  . 
Präparat  Vin. 

Bei  nnverieUteni  Frlptral  .    .  . 

Bei  7m  Atnwapharendrnek      .  , 

Bei  V*.  .,  .  . 


Präparat  IX. 

Bei  nnverletifem  Prlparat 

Bei   '/w  Atmoiphtrendrvek 

Bei  geöffnetem  oberen  lulbtirkel/fiioiigciu 
Cenul,  wlbrend  die  FlAetigkeit  noch  im 
Labyrinth  wer 


Präparat  X. 

iverlettteni  Präparat  . 


Bei  geöffnetem  oberen  halbiirketfBrtnigem 
Canal,  wlbrend  die  FlOialgkeil  noch  in 
Labyrinth  war 

Bei  geOfiTneteni  oberen  halbairkeUOrmigen 
Canal,  wahrend  die  Flnmigkeii  entfernt 


0,008 
0,006 

0,004 
0,004 

0,004 

0,008 

0,004 

0,008 

0,002 

0,008 
0,002 

0,008 
0,048 

0,004 
0,082 

0,004 
0,016 

0,083 
0.016 
0,048 
0,082 

0,016 
0,016 
0,016 
0,006 

0,016 

0,01« 
0,008 

0,016 
0.032 

.  0,008 
0,008 

0,008 
0,004 

0,080 

0,032 

0,010 

0,082 

0,016 

0,016 

0,064 

0,032 

0,062 

0,032 

0,016 

0,008- 

0,016 
0,016 
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4.  B 


,  aber  4m  Hechaakmaf  dir  OehOtkateUeiebea  ete. 


D.    Exoursionen,   hervorgebracht  duroh  eine  Pfeife 
tob  1160  Schwingungen  in  der  Secnnde. 


Beacballeaheit  de*  Präparate 


Präparat  IV. 

Bei  aarerletsleai  ftipefnl  ...... 

Bei    ffj  AtveepaeVeedraea     •    •    •    >    . 

Bei  Vit  *  

Präparat  VL 

Bei  ttoYerietateai  Präparat 

Bei  7h  Atawwpbireadrnck  ..... 
Bei  V»  „  ....  . 
BeiVie  n  

Präparat  VII. 

Bei  aaferletateai  Präparat 

Bei  '/»  AtaMephareadraek 

Präparat  VEI. 

Bei  ODTerietetem  Priparat 

Bei  Vw  Ataoephirendraek 

Präparat  IX. 

Bei  «BTerletttep  Piaaarat 

Bei  geöffnetem  obere*  balbriiMfonaigem 
Caaal,  wabrend  die  FlOatigkeit  eae  dem 
Labyrinth  entfernt  war 

Präparat  X. 

Bei  aaverleteteai  Priparmt 

Bei  geöffnetem  oberen  balbiirbeUomigem 
Caaal»  wibrend  die  Flfteeigkeit  aui  dem 
Labyrinth  entfnrat  war 


i 


i 


ateatbar 
0,016 

0,008 


1 


0,006 
0,00« 
0,001 


0,001 
0,008 


0,004 
0,002 


0,008 


0,004 


0,008 


0,008 
0,004 


0.002 
0,001 


0,004 


0,002 


0,002 


0,002 


0,001 


0,006 
0,004 


0.002 
0,001 


0,002 


0,002 


0,002 


0,001 


Hl 


0,004 


0,002 


0,002 


0,002 


0,001 


&  Dftrnat,  ftshaeilssf  eisiger  Angeslaidaa  n*  des»  eonstnatro  Strome,     |J 


5. 

Ueber  die  Behandlung  einiger  Augenleiden  mit  dem 

constanten  Strome* 

Von  Dr.  Driyer  in  Chemnitz. 

Nach  den  seltenen  Mittheilungen  zu  urthetlen,  die  wir  Ober 
die  Anwendung  dea  constanten  Stromes  bei  Augenleiden  aufge- 
zeichnet finden,  scheint  es.  dass  der  Galvaaismus  ab  therapeu- 
tisches Agens  sieh  bei  vielen  Angeniesten  noch  kein  Hansrecht 
erworben  hat.  Es  nag  daher  Zweck  der  folgenden  Zeilen  sein« 
ein  Heilmittel ,  welches  mir,  je  länger  ich  es  in  den  ihm  zukom- 
menden Krankheiten  anwende,  um  so  eclatsntere  Erfolge  errangen 
hat,  den  Collegen  auf  das  Wärmste  au  empfehlen  und  denselben 
aus  meiner  hierin  aiemlich  ausgedehnten  Erfahrung  einige  An« 
deutungen  über  die  Art  und  Weise  der  Anwendung  desselben  an 
die  Hand  zu  geben,  von  der  ja  bekanntlich  auch  in  der  Eleotro- 
thernpie  das  Meiste  abhängt. 

Ich  bediene  mich  bei  Augenleiden  ausschliesslich  des  constan- 
ten Stromes  —  der  Inductionsstrom,  so  sohitsbar  derselbe  bei 
andern  Krankheiten  ist,  hat  in  meinen  H&nden,  obgleich  ich  häufige 
Versuche  mit  demselben  anstellte,  bei  Augenkrankheiten  nie  die 
Spur  von  Einwirkung  gezeigt  —  und  zwar  bediene  ich  mich  einer 
sog.  Handplattenbatterie  aus  Kohle-Zink-Elementen  von  Dr.  E. 
St  ohrer  in  Dresden*). 

Die  Applicationsweise  ist  je  nach  Art  und  Sitz  der  Krankheit 
eine  dreifache :  o.  entweder  der  Länge  und  der  Quere  nach  durch 
den  Kopf:  Anode  im  Nacken,  Kathode  auf  dem  rechten  oder 
linken  Sürnhöcker,  resp.  Anode  und  Kathode  je  an  einer  Schläfe 
oder  an  den  beiden  Warzenfortsätzen,  oder  b.  Galvanisation  des 
Sympathieus  der  einen  oder  beider  Seiten:  Anode  im  Nacken! 
Kathode  in  der  Gegend  des  obersten  Halsganglion  i.  e.  am  Unter« 
,  oder  c.  local  am  Auge :  Anode  im  Nacken,  Kathode 


*)  Diäte  Plattenbeiterie  mit  Vorrichtung  warn  Heben,  mit  Schieber  tum  Eis* 
•ehalten  und  Commntetor  Sit  —  waa  nicht  ohne  Wichtigkeit  —  eehr  billig  und 
leicht  transportabel  Bei  einem  durchschnittlich  sechsmaligen  täglichen  Gebrenehe 
bewehrt  dieselbe  mehrere  Monate  hinderen  ihre  Conetant.  Binec  Bbeoetaten  be» 
derf  et  bef  Augenleiden  nicht.  Zn  Bheopboren  verwende  ich  in  leichte  fi*1*1**^ 
gelaschte  8cbwimmcben,  eis  stärkeres  ftr  die  Anode 
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auf  den  geschlossenen  Lidern.  Die  Anode  ist  stets  stabil,  die 
Kathode  pflege  ich  gern  auch  labil  anzuwenden.  Dauer  einer 
Sitzung  im  Allgemeinen  zwischen  1—2  Minuten.  Elementen* 
zahl  je  nach  Bedarf  verschieden,  im  Allgemeinen  lässt  sich  nur 
sagen,  dass  nie  weder  heftiger  Schmerz  noch  Schwindel  während 
einer  Sitzung,  noch  Kopfweh  nach  derselben  eintreten  darf.  Ge- 
wöhnlich genügen  6 — 8  Elemente  am  Kopfe,  6—14  am  Halse. 

Die  Krankheiten,  in  denen  sich  mir  der  constante  Strom  be- 
währte, sind  folgende: 

1.  Neuroretinitis  in  Folge  von  Gehirnprocessen,  Neuroretinitis 
symptomatica. 

Nach  Sesemann's  (Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  1861)  Nr.  2) 
Darstellung  Qber  den  Verlauf  der  Orbitalvonen  müssen  wir  wohl 
diirauf  verzichten,  die  eine  der  von  v.  Graefe  (Archiv  f.  Ophth. 
VII.  2  und  XII.  2)  aufgestellten  Formen  von  Neurorctinitis,  der 
er  den  Namen  „Stauungspapille*  gibt,  lediglich  von  einer  intra- 
craniellen  Drucksteigerung  und  dadurch  bedingten  Compression 
der  Vena  ophthaluüca  herzuleiten.  Es  empfiehlt  sich  vielmehr 
nach  dem  Vorgange  Benedict'«  (Elektrotherapie  pag.  253),  diese 
circulatorischen  Alterationen  als  in  den  meisten  Fällen  auf  einer 
durch  den  cerebralen  Process  hervorgerufenen  krankhaften  Inner- 
vation des  Sympathicus  beruhend  anzusprechen  und  demgemäss 
zu  suchen,  durch  Galvanisation  dieses  Nerven  die  Circulation  im 
Gehirne  zu  normalisiren.  Die  Erfolge,  welche  diese  Therapie 
fast  constaut,  wenigstens  in  frischen  Fällen,  aufzuweisen  hat,  spre- 
chen sehr  zu  Gunsten  der  Benedict 'sehen  Theorie,  und  sind 
meistens  schon  nach  wenigen  Tagen  durch  den  Augenspiegel,  so* 
wie  durch  Untersuchung  der  centralen  und  peripherischen  Seh- 
schärfe zu  constatiren.  Auch  Schwindel,  Kopfweh,  plötzlich  ein- 
tretende totale  Verdunkelungen,  etwaige  Augenmuskellähmungcn 
pflegen  bald  zu  cessiren  und  selbst  auf  den  Verlauf  des  Gehirn- 
processes  —  Tumor,  Erweichung  etc.  —  scheint  die  Galvanisirung 
des  Syuipathk*U8  günstig  einzuwirken  und  ein  lethnles  Ende  zu 
verzögern.  Ich  galvanisire  den  Sympathicus,  da  diese  Affection 
stets  doppelseitig  auftritt,  täglich  entweder  beiderseitig,  oder  wenig- 
stens auf  der  Seite,  wo  er  sich  auf  Druck  empfindlicher  zeigt. 

Auf  Mittheilung  einer  Anzahl  ausgesuchter  Fälle  verzichte 
ich:  nur  will  ich  eines  Falles  erwähnen,  den  ich  augenblicklich 
noch  in  Behandlung  habe: 

Frau  Röscher  von  hier,  26  Jabre  alt,  etwas  anaeraisch,  wurde 
vor  8  Wochen  zum  zweiten  Male  von  beiderseitiger  Neuroretinitis  be- 
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fallen  —  das  erste  Mal,  vor  circa  einem  Jahr,  kurz  nachdem  ihr  von 
einem  Collegen  eine  colossale  Struma  unter  starkem  Blutverlust  exstirpirt 
worden.  Beide  Papillen  waren  missig  geschwellt  und  verschleiert, 
Venen  stark  gefüllt  und  geschlangelt,  Arterien  sehr  dünn.  Dabei  be- 
stand enorme  Amblyopie,  so  dass  Patientin  sich  führen  lassen  musste, 
zeitweilig  totale  Verdunkelungen,  Schwindel,  Kopfweh,  Appetitlosigkeit, 
Erbrechen,  Ohnmacht,  genau  wie  beim  ersten  Male,  jedoch  keine  Läh- 
mungen. Die  Behandlung  bestand  ausser  in  Anordnung  von  Ruhe  und 
Dunkelheit  in  der  täglichen  Galvanisation  beider  Sympathici,  von  denen 
sich  besonders  der  linke  auf  Druck  empfindlich  zeigte.  Heute,  am  neun- 
zehnten Tage  der  Behandlung,  ist  der  Status  folgender:  S  =  ao/30,  peri- 
pherisches Gesichtsfeld  normal,  noch  etwas  Mangel  in  der  Ausdauer, 
so  dass  Patientin  bei  längerem  Fixiren  auf  20  bald  selbst  Nr.  20  Snellen, 
bald  aber  nur  Nr.  40  erkennt;  ophthalmoskopisch  keine  Spur  mehr 
irgend  einer  Anomalie  in  Retina  oder  Papille.  Therapie  nunmehr:  Eisen 
und  Fortgebrauch  des  constanten  Stromes. 

2.  Bei  Amblyopien  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  sowie 
bei  Amblyopia  ex  abusu  spirituosorum  seu  nicotini,  bei  Arablyopia 
congenita  und  Amblyopia  ex  anopsia  sind  die  Resultate  weniger 
ermunternd.  Trotzdem  werde  ich  meine  Versuche  fortsetzen.  Bei 
diesen  AfFectioncn  würde  sich  wohl  am  meisten  die  Galvanisation 
durch  den  Kopf  sowie  des  Opticus  empfehlen.  Leider  haben  mir 
aber  auch  Strychnininjectionen,  mit  welchen  ich  schon  lange  vor 
der  Nagel'schen  Empfehlung  derselben  experimentirt  habe,  keine 
bessern  Resultate  geliefert. 

3.  Atrophie  des  Nervus  opticus. 

Ist  die  Atrophie  nachweislich  seit  lange  stationär,  durch  eine 
Neuritis  descemlens,  nach  einem  Gehirn-  oder  Rückenmarksleiden 
entstanden,  oder  ist  absolute  Amaurose  vorhanden,  so  habe  ich 
durch  den  constanten  Strom  Besserung  nie  dauernd  erzielt.  Fast 
alle  Fälle  dagegen  von  primärer  reiner  Atrophie  bei  sonst  gutem 
physischen  und  psychischen  Zustande  des  Patienten  habe  ich  einer 
Ungern  galvanischen  Kur  unterzogen  und  ist  in  den  seltensten 
Fällen  keine,  in  vielen  eine  beträchtliche,  in  einigen  eine  Staunens* 
werthe  Besserung  manchmal  in  kurzer  Zeit  erfolgt.  Die  Methode 
der  Behandlung  bestand  durchweg  in  Durchleitung  durch  den 
Kopf,  sowie  vorzugsweise  in  der  direeten  galvanischen  Erregung 
de«  Opticus.  Ich  kann  mich  der  Ansicht  Benedictes  (1.  c), 
data  die  galvanische  Erregung  des  Sehnerven  lediglich  durch 
Reflexreizung  von  sensiblen  Aesten  des  Trigeroinus  aus  erfolge, 
trotz  seiner  wiederholten  Argumentirung  für  dieselbe,  nicht  an- 
schliessen,  muss  vielmehr  mit  Erb,  der  diese  Theorie  schlagend 
widerlegt  hat  in  Betreff  des  N.  acusticus  (s.  dieses  Archiv  II.  1), 
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Landsberg  (Archiv  Ar  Ophth.  XL  1  peg.  69)  und  Andern 
nid*  allem  die  Möghebkeit  einer  direeten  Reizung  der  Sinnes« 
nttftt  statulren,  sondern  lebe  sogar  der  fetten  Ueberzeugung, 
das*  ich  die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  ich  bei  Atrophie  des 
Opticus  ersielte,  nur  meiner  von  der  Benedict 's  abweichenden 
Methode  des  Galvanisirens,  nämlich  der  direeten  Heizung  die 
Opticus  durch  die  geschlossenen  Lider,  zuschreiben  mnss. 

Die  Möglichkeit  und  WahrscheinSchkeit  einer  Besserung  oder 
wenigstens  einer  Sistirung  des  Processes  liegt  überall  da  vor,  wo 
derselbe  noch  nicht  seinen  vollen  Absohhtts  gefunden  hat,  sei  es 
durch  absolute  Blindheit,  sei  es  durch  langes  Station&rbleiben  auf 
derselben  schlechten  Stufe.  Besonders  aberall,  wo  sich  spontane 
Schwankungen  tn  der  Grösse  und  Ausdehnung  der  centralen  und 
peripheren  Sehscharfe  bemerkbar  machen,  soll  man  mit  der  Gal- 
vanisirung  fortfahren,  auch  wenn  im  Anfange  kaum  Besserung 
ersichtlich  wird.  Die  Verzwciflungsvolle  Lage  solcher  oft  noch 
jugendlichen  Personen  mag  den  Arzt  zur  Ausdauer  ermuthigen. 

Aus  meiner  ziemlich  beträchtlichen  Caeutstik  Ober  die  Erfolge 
das  constanten  Stromes  bei  Atrophie  des  Sehnerven  will  ich  nur 
einiger  weniger  Falle  Erwähnung  thttn,  von  denen  der  erste  noch 
von  mehreren  Collegcn  vor  mir  behandelt  wurde. 

Lehrer  Teich  mann  ans  Zetüitz  in  Sachsen  stellte  sich  mir  zuerst 
vor  am  14.  Juni  1870.  Derselbe,  ein  kräftiger  intelligenter  Mann  von 
24  Jahren,  beschreibt  mir  sein  seit  Jahren  datifendes  Leiden  sehr  genau. 
Er  snchte  zuerst  Hälfe  in  Leipzig,  woselbt  anfanglieh  eine  gute  Prognose 
gestellt  zu  sein  scheint.  Patient  wurde  roborirsnd  behandelt  und  ihm 
aufgegeben,  sich  in  seiner  Heimath  von  einem  ihn  schon  lange  belästi- 
genden Bandwurme  befreien  zu  lassen.  Die  eingeschlagene  Kur  scheint 
etwas  energischer  Natur  gewesen  zu  sein,  hatte  aber  auf  den  Verlauf 
des  Augenleidens  keinen  merklich  bessernden  Einfluss.  Im  Gegentheil 
schwand  das  Augenlicht  immer  mehr.  In  seiner  Noth  wandte  Patient 
sieh  nach  Berlin  an  Profi  v.  Graefe,  in  dessen  Klinik  derselbe  wah- 
rend 6  Wochen  mit  Heurteloup's  behandelt  wurde.  Trotzdem  wurde  es 
immer  schlechter  mit  dem  Sehen.  Darauf  fiel  T.  in  die  Hände  eines 
Berliner  Homöopathen  P  .  .  .  .,  welcher  ihn  durch  etliche  Wochen  in 
seiner  Anstalt  mit  Einspritzungen  (?)  und  Vertröstungen  behandelte, 
Alles  vergeblich. 

Die  Untersuchung  des  Patienten  bei  seiner  ersten  Vorstellung  ergab 
Folgendes:  exquisite  Atrophie  beider  Optici  mit  seichter  Ezcavation  dar 
Papille;  Venen  wie  Arterien,  besonders  letztere,  haardünn  und  nur  eine 
kurze  Strecke  zur  Peripherie  zu  verfolgen ;  leichter  Strabismus  divergens 
des  linken  Auges,  mit  welchem  exeontrisch  fixirt  wird;  fortwährende 
nystagmasartige  Bewegungen  beider  Bulbi.  Bei  Myopie  %4  centrale 
8  bei  hellstem  Tageslicht:  rechts  Finger  in  4',  links  nur  in  3'. 
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sehe«  Gesichtsfeld  so  eingeengt,  dass  Patient  «angibt,  wie  durch  ein  Bohr 
su  sehen;  Daltonismus.  Die  Sehschärfe  hatte  besonders  in  letzter  Zeit 
sehr  abgenommen,  so  dass  Patient  sich  führen  lassen  musste.  Da  ich 
damals  gerade  mit  Strychnininjectionen  experimentirte,  nntertog  ich  vor- 
erst auch  diesen  Patienten  denselben  während  3  Wochen  mit  keinem 
andern  Erfolge  als  dem,  dass  nach  Ablauf  dieser  Zeit  wenigstens  keine 
weitere  Verschlechterung  eingetreten  war.  Nunmehr  schritt  ich  cum 
constanten  Strom.  Der  Erfolg  war  ein  überraschender.  Am  27.  Juli 
schon  kam  Patient  ohne  Begleitung.  Nach  2  Monaten  zählte  er  Finger 
beiderseitig  in  20',  fixirte  links  central,  sowie  binoculär:  keine  Spur 
mehr  von  Strabismus.  Ich  liess  demselben  eine  galvanische  Batterie 
anfertigen,  machte  ihn  mit  der  Methode  der  Behandlung  bekannt  und 
enüiess  ihn  mit  dem  Rathe,  sich  noch  jahrelang  zu  galvanisiren  mit  seit* 
weiligen  Intervallen.  Er  besuchte  mich  von  2  zu  2  Monaten  und  jedes- 
mal ist  einige  Besserung  zu  constatiren.  Bei  seinem  letzten  Besuche 
am  4.  Nov.  1871  las  er  Sn.  Nr.  8  und  erkannte  sämmtKche  Farben 
normal.  Die  Atrophie  des  Opticus  ist  zwar  nicht  gewichen,  aber  es 
liegt  wie  ein  rosarether  Hauch  über  der  Papille;  die  Gefasse,  besonders 
im  rechten  Auge,  welches  stets  etwas  besser  war,  haben  beträchtlich  an 
Lumen  zugenommen,  ohne  freilich  schon  dem  normalen  sich  zu  nähern, 
und  lassen  sich  bis  zur  Peripherie  verfolgen.  Obgleich  nicht  su  hoffen 
steht,  dass  auch  nur  annähernd  normale  Sehschärfe  wieder  su  erziele« 
sein  wird,  glaube  ich  doch,  dass  die  Besserung  noch  lange  Zeit,  wenn 
anch  langsam,  doch  stetig,  fortschreiten  wird. 

Ein  zweiter  Fall,  dessen  ich  erwähnen  möchte,  ist  folgender: 

Frau  Harz  aus  Stroeken  bei  Leiasnig,  45  Jahre  alt,  zugewachsen 
am  28.  Mai  1871,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Amaurose  des  linken 
Auges.  Seit  kurzer  Zeit,  besonders  seitdem  sie  zur  Pflege  ihres  kranken 
Mannes  viele  Nachtwachen  durchzumachen  hatte,  bemerkt  sie  wie  einen 
Nebel  vor  ihrem  guten  rechten  Auge.  Patientin  ist  durchaus  gesund 
und  kräftig  und  leidet  nur  nach  Aussage  eines  hiesigen  Frauenarztes  an 
Granulationen  des  Muttermundes.  Ophthalmoskopisch  ist  links  exquisite 
Atrophie  des  Sehnerven  nachweisbar.  Rechts  erscheint  Alles  erst  im 
Beginn;  die  Papilla  optici  zeigt  sich  etwas  weisser  als  normal,  die  Ge- 
fasse etwas  schmäler.  In  einem  sonst  gesunden  Auge  würde  dieser  Be- 
fund vielleicht  nicht  auffällig  sein,  im  Hinblick  auf  den  Zustand  des 
rechten  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  die  Diagnose  auf  Atrophia  n.  optici 
ineipiens  zu  stellen.  S  =  **/i#  rechts,  peripherisches  Gesichtsfeld  nor- 
mal, ebenso  der  Farbensinn.  Nach  dreiwöchiger  galvanischer  Behend* 
lung  rechts  S  *%#i  Nebel  verschwunden,  im  Augengrund  nichts  Ver- 
dächtiges mehr,  Geftase  weiter,  Papille  normal  geröthet.  Links  wurden 
Finger  in  2'  gezählt  nach  oben  aussen.  Patientin  wurde  entlassen  mit 
dem  Rathe,  sich  sofort  wieder  einzustellen,  wenn  etwa  neuerdings  Ver- 
schlechterung eintreten  sollte.  Das  geschah  am  17.  September.  8  kaum 
*f/st'  der  Nebel  ist  wieder  da  wie  früher.  Nach  12tägiger  galvanischer 
Kur  volle  Genesung. 

Li  beiden  obigen  Fällen  wurde  weiter  Nichte  als  der  con- 
etante  Strom  angewandt.   Nur  wurde  experimenti  cauea  im  zweiten 
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Falle  an  der  Schläfenedte  des  Koken  schlechten  Auges  ein  Faden« 
haarseil  angelegt 

Der  folgende  Fall  zeigt  die  Wirkung  des  constanten  Stromes, 
nachdem  vorher  der  gesaramte  Heilapparat  gegen  das  Leiden  ver- 
braucht war. 

Herr  Eisenstuck,  ein  noch  «ehr  kräftiger  Siebensiger  von  hier, 
keine  Spur  von  Tabes  geigend,  mit  gutem  Schlaf  und  Appetit  begabt 
nnd  mit  klarem  Verstände,  ist  auf  dem  rechten  Auge  seit  lange  an 
Sklerotico  Chorioiditis  posterior  mit  Atrophie  der  Papille  fast  ganz  er- 
blindet Am  11.  April  1871  stellte  er  sieb  vor  wegen  Verschlechterung 
des  Gesichts  linkerseits.  Befund:  leichte  Schwellung  der  Papilla  optici 
mit  abgegrenztem  Staphyloma  posticum,  Verbreiterung  und  Schlänge- 
lung  der  Venen,  Schmalheit  der  Arterien;  bei  M  */i0,  S  —  *%*• 5  Peri- 
pherisches Gesichtsfeld  und  Farbensinn  normal.  Es  wurden,  bevor  aar 
Galvanisation  geschritten  wurde,  Versuche  gemacht  mit  Strycbnininjectio- 
nen,  Sublimat,  Jodkali,  Heurteloup,  irisch-römischen,  sowie  heissen 
Sandbädern  —  Alles  vergeblich  —  nur  die  letzt ern  schienen  einige  Lin- 
derung zu  bringen.  Nunmehr,  vom  1.  Juni  an,  wurde  zur  Galvanisation 
geschritten,  der  Länge  und  der  Quere  nach  durch  den  Kopf,  sowie  local 
durch  die  Lider.  Am  13.  Juli  1871  wurde  Patient  entlassen  mit  S  = 
Snellen  Nr.  4  in  6"  und  in  ein  Nordseebad  geschickt  Nach  der  Rück- 
kehr Status  idem.  Am  20.  October  stellte  sich  Patient  wieder  vor  mit 
erneuter  Verschlechterung,  er  liest  kaum  Snellen  Nr.  11  in  4".  Oph- 
thalmoskopischer Befund:  Atrophie  des  Sehnerven.  Galvanisation  local 
und,  cur  Probe,  des  Sympathicus  links.  Am  8.  November,  also  nach 
kaum  3wöchiger  Behandlung  bei  Fortbestand  der  Atrophie  liest  Patient 
wieder  Snellen  Nr.  4  in  6".  Entlassen  mit  dem  Rathe,  sich  bei  der 
geringsten  Verschlechterung  sofort  wieder  zu  stellen. 

Die  Hoffnungslosigkeit  jeder  andern  Therapie  bei  der  weissen 
Atrophie  des  Sehnerven  —  nur  Strychnin  dQrfte  noch  etwas  leisten 
—  sowie  die  Erfolge  des  constanten  Stromes  gegen  dieses  Leiden 
berechtigen  mich,  zu  Controlvcrsuchen  dringend  aufzumuntern. 
Obige  Casuistik  konnte  ich  um  viele  Ähnliche  Fälle  vermehren; 
doch  kann  ich  nicht  umhin,  zu  gesteben,  dass  ich  auch  in  vielen 
Fällen  zahlreiche  Sitzungen  abgehalten  habe  ohne  die  geringste 
Besserung.  Der  constante  Strom  ist  eben  kein  souveränes  Mittel 
und  bislang  ist  es  mir  trotz  besondern  Augenmerks  nicht  gelungen, 
unter  der  oben  abgegrenzten,  im  Allgemeinen  der  Galvani- 
sationstherapie zugänglichen  Gruppe  von  Atrophie  diejenigen 
Fälle  von  vornherein  auszuscheiden,  welche  sich  obstinat  verhalten 
werden.  Man  verliere  daher  trotz  einiger  ersten  Misserfolge  nicht 
die  Geduld  und  Ausdauer,  ist  doch  die  Application  des  constanten 
Stromes  bei  einiger  Routine  —  wenigstens  bei  Augenleiden  — 
so  leicht  und  der  Zeitaufwand  so  gering. 
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4w  Affectioncn  der  Augenmuskeln. 

Ueber  die  galvanische  Behandlung  der  Lähmung  einzelner 
oder  aller  motorischen  Nerven  resp.  Muskeln  des  Auges  ist  schon 
von  Benedict  (Elektrotherapie  und  Archiv  f.  Ophth.  X.  1)  und 
Erb  (dieses  Archiv  II.  1)  so  eingehend  geschrieben,  «läse  ich 
mich  darauf  beschränken  kann,  mitzutheilen ,  dass  meine  Erfolge 
hinter  denen  genannter  Autoren  nicht  zurückstehen.  Auch  hier 
muss  ich  der  directen  Reizung  der  betreffenden  gelähmten  Theile 
den  Vorzug  geben  vor  der  indirecten  auf  dem  Wege  des  Reflexes, 
vom  Trigeminus  aus.  Seit  lange  galvanisire  ich  genau  wie  Erb: 
Anode  stabil  im  Nacken  oder  hinter  dem  Ohre,  Kathode  labil  auf 
den  geschlossenen  Lidern  in  der  Gegend  des  erkrankten  Muskels. 
Galvanisation  des  Sympathien*  glaube  ich  bei  Lähmungen  peri- 
pherer Natur  entbehren  zu  können.  Sind  dieselben  jedoch  central 
bedingt,  wie  z.  B.  bei  syphilitischen  Gehirnleiden  —  deren  ich 
gerade  in  letzter  Zeit  eine  Anzahl,  und  zwar  meist  einseitige  Pa- 
rese des  Abducens  oder  Trochlearis  behandelt  und  geheilt  habe  — , 
so  lege  ich  auch  auf  diese  Manipulation  Gewicht.  Rheumatische 
Lähmungen  werden  fast  ausnahmslos  in  8  Tagen,  manchmal  in 
noch  weniger  Zeit  gehoben.  Vor  nicht  einer  Woche  hob  ich 
eine  rheumatische  Lähmung  des  rechten  Abducens  in  einer  ein- 
zigen Sitzung. 

Die  Erfahrung  Erb's,  welcher  die  Mydriasis  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Accommodationsparese  sehr  hartnäckig  fand,  ist  mir 
erspart  geblieben.  Ich  erinnere  mich  nur  eines  einzigen,  freilich 
20  Jahre  alten  Falles,  der  meiner  andauernden  galvanischen  Be- 
handlung widerstand.  Bei  Mydriasis  applicire  ich  die  Anode  im 
Nacken  und  mache  mit  der  Kathode  nach  Benedicts  Vorgange 
kreisförmige  Bewegungen  auf  den  geschlossenen  Lidern.  Der 
Erfolg  ist  jederzeit  sofort  nach  der  Sitzung  nachweisbar,  ver- 
schwindet bis  zur  folgenden  Sitzung  freilich  wieder  theilweise,  um 
allmälig  dauernd  zu  werden.  Manchmal  tritt  überraschend  schnelle 
Heilung  ein.  Bei  einer  augenblicklich  sich  in  Behandlung  be- 
findlichen Frau  mit.  Mydriasis  und  Accommodationslähmung  nebst 
Paralyse  des  gleichseitigen  Abducens  und  Strabismus  convergens 
paralyticus  wich  die  erstere  Affection  in  wenigen  Tagen  ohne 
Calabar,  wogegen  die  Abducenslähmung  noch  nicht  vollständig 
beseitigt  ist. 

Bei  Myosis  glaubte  ich  bisher  der  Elektricität  entbehren  zu 
können,  da  auf  alle  Fälle  Atropin  einfacher  in  der  Application 
und  nachhaltiger  in  der  Wirkung  ist. 

Kvspp  *  Moot,  Areh.  f.  Avgtn-  n.  Ohreobcllk.  II.  «.  « 
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Ptosis,  ohne  gleichzeitige  Lahmung  anderer  Zweige  des  Ocu- 
loraotorins,  widersteht  im  Ganzen  der  galvanischen  Behandlung 
sehr  und  habe  ich  bei  diesem  Leiden  nur  geringe  Erfolge  auf* 
zuweisen ,  ohne  jedoch  im  Stande  zu  sein,  OrQnde  dafür  an- 
zugeben. 

Ebenso  erweisen  sich,  um  das  hier  gleich  beizufügen,  sehr 
hartnäckig  ältere  Fftllo  von  intermittirendem  Blepharospasmus. 
Eine  interessante  Abhandlung  hierüber  veröffentlicht  soeben  See- 
ligmaller  in  Halle  im  Augustheft  der  klinischen  Monatsblätter 
Besserung  erzielte  ich  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  dieselbe 
war  aber  nicht  nachhaltig.  So  in  einem  Falle  mit  äusserst  zahl- 
reichen Druckpunkten  bei  einer  alten  hageren  Dame  trat  iach 
jeder  Application  der  Kathode  auf  einzelne  Druckpunkte  mehr- 
tägige Besserung  ein,  zugleich  aber  auch  constant  so  heftiger 
Kopfschmerz,  dass  ich  mit  der  galvanischen  Behandlung  aufhören 
musste.  Eine  nachträgliche  Durchschneidung  des  linken  Supra- 
orbitalis  hob  das  Leiden  auch  nur  för  die  Dauer  von  8  Tagen, 
obgleich  vollständige  Anästhesie  der  vom  getrennten  Nerven  ver- 
sorgten Stirnhälfte  bestand. 

Ausgedehnte  Anwendung  vom  Galvanismus  machte  ich  jeder- 
zeit bei  Insuffizienz  der  Recti  interni  und  habe  ich  damit  brillante 
Erfolge  erzielt.  Auch  hier  galvaniBire  ich  nur  local  am  innern 
Winkel.  Ohne  mich  auf  detaillirte  Mittheilung  verschiedener  Fälle 
einzulassen,  will  ich  beispielsweise  nur  erwähnen,  dass  ich  vor 
Kurzem  einen  Herrn  aus  der  Behandlung  entlicss,  der  seit  Jahren 
stets  das  rechte  Auge  beim  Lesen  geschlossen  hielt,  ohne  sich 
weiter  Rechenschaft  über  die  Ursache  dieser  Gewohnheit  zu  geben. 
Da  wurde  er  vor  etlichen  Monaten  von  Mydriasis  und  Accommo- 
dntionsparese  des  bessern  linken  Auges  befallen,  wegen  welcher 
Affection  er  meine  Hülfe  in  Anspruch  nahm.  Hier  glaubte  ich 
mich  des  Calabar  nicht  entschlagen  zu  sollen,  um  Patienten 
—  Procuristen  in  einem  ausgedehnten  Geschäft  —  wenigstens  so- 
fort wieder  arbeitsfähig  zu  machen.  Zugleich  schlug  ich  dem- 
selben eine  galvanische  Kur  gegen  sein  bislang  ignorirtes  Insuffi- 
cienzleiden  vor,  eventuell  um  schneller  zum  Ziele  zu  kommen,  die 
Tenotomic  des  betreffenden  Externus.  Nachdem  ihm  von  Prof. 
Coccius  in  Leipzig,  den  er  gelegentlich  consultirte,  von  einer 
Operation  abgerathen  war,  setzte  ich  die  inzwischen  begonnene 
galvanische  Behandlung  fort.  Beim  Beginn  derselben  war  die 
Insuffizienz  so  beträchtlich,  dass  eine  zum  Binocularsehen  in  der 
Nähe  hinreichende  ConVergenz  nur  auf  Sekunden   erzielt  werden 
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konnte.  Schon  bei  der  Intendirung  zur  Fixation  wich  jetzt  das 
mydriatische  linke  Ange  so  weit  nach  aussen,  dass  ein  entstellen- 
der Strabismus  divergens  entstand.  Doppelbilder  waren  in  der 
Nähe  gar  nicht  hervorzurufen.  Nach  etwa  zweimonatlicher,  fast 
täglichen  galvanischen  Behandlung,  die  an&nglich  auch  gegen  die 
Mydriasis  gerichtet  war,  welche  in  ganz  kurzer  Zeit  schwand, 
kann  der,  nebenbei,  emmatropische  Patient  jetzt  stundenlang  bino- 
colar  fixiren  und  sieht  sich  nur  vorübergehend  Abends  genöthigt, 
das  rechte  Auge  zu  schliessen.  Landsberg  (Archiv,  f.  O.  XI.  1) 
spricht  sich  eben  so  günstig  über  die  Wirkuug  des  Constanten 
Stromes  bei  Insufficienz  aus  und  berichtet  ausführlich  über  eine 
Beihe  von  Fällen,  die  ich  einlach  copiren  konnte,  wollte  ich  meine 
zahlreichen  Erfahrungen  mittheilen. 

5.  Es  sei  hier  eines  Leideos  erwähnt,  das  mir  bisher  zwar 
nur  in  drei  Fällen  zur  Beobachtung  kam,  von  denen  ich  nur  den 
letzten  galvanisch  behandelte,  den  Herpes  poster.  ophthalmicus. 
Hier  war  aber  die  Wirkung  des  constanten  Stromes  eine  so  ecla- 
tante  —  nicht  zwar  auf  den  Verlauf  im  Allgemeinen,  der  von 
vornherein  nicht  bösartig  war  —  aber  auf  die  begleitenden  Schmer- 
len, dass  ich  nicht  anstehe,  zu  weiteren  Versuchen  aufzufordern. 
Auf  der  letzten  Heidelberger  Conferenz  deutete  Nagel  schon 
etwas  Aehnliches  an. 

6.  Gegen  Flecke  und  Leucome  der  Hornhaut  ist  vor  einiger 
Zeit  —  von  wem  ist  mir  nicht  mehr  gegenwärtig  —  dte  elektro- 
lytische Wirkung  des  constanten  Stromes  gerühmt  worden.  Meine 
zahlreichen  Versuche  mit  den  verschiedensten  Modifikationen  in 
der  Ausführung  ergaben  leider  bisher  ein  Resultat ,  welches  vor 
dem  anderer  Bebandlungsweisen  nichts  voraus  hat,  i.  e.  ein  sehr 
negatives,  so  dass  ich,  da  die  Application  sehr  schmerzhaft  ist, 
von  weiteren  Versuchen  abgesehen  habe.  Ich  setzte  die  Katohde 
mit  einer  feinen  Knopfsonde  in  Verbindung,  mit  der  ich  die  leuco- 
matOsen  Stellen  berührte,  oder  drang  in  das  Leucom  mit  einer 
goldenen  Aoupunctumadel  ein,  die  'nachträglich  anfcirt  wurde. 
Alles  vergeblich. 

Meine  Versuche  mit  dem  constanten  Strome  haben  sich  in 
letzter  Zeit  auch  auf  die  Wirkungsweise  desselben  bei  Entzün- 
dungen der  Cornea,  besonders  den  mit  beträchtlicher  Photophobie 
einhergehenden  phlyktänulären  Formen  derselben  ausgedehnt  und 
hoffe  ich,  bald  im  Stande  zu  sein,  Lobenswerthes  darüber  zu  berichten. 

Chemnitz,  im  November  1871. 


•  • 
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6. 

Das  Tätowiren  der  Hornhaut 
Von  L.  von  Wecker  in  Paris. 

(Mit  1  Holztchniu.) 

Ea  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  sich  fremdartige  Sub- 
stanzen mit  grosser  Leichtigkeit  in  das  Hornhautgewebe  ablagern 
und  dort,  ohne  irgend  welche  Reizzustände  zu  verursachen ,  de- 
finitiv verweilen  können.  Wie  häufig  werden  nicht  krankhafte 
Färbungen  der  Hornhaut  durch  ungeeigneten  Gebrauch  von  Blei- 
und  Silberpräparaten,  bei  der  Behandlung  von  Hornhautgeschwü- 
ren, hervorgerufen  und  wie  wenig  hat  man  sich  dagegen  bis  jetzt 
bemüht,  diese  Verträglichkeit  der  Hornhaut  zu  therapeutischen 
Zwecken  zu  verwerthen. 

Meine  Aufmerksamkeit  war  hauptsächlich  durch  zwei  Beob- 
achtungen auf  die  Thatsache  gelenkt  worden,  dass  man  mit  Leich- 
tigkeit wenig  reizende  Substanzen  der  Cornea  incorporiren  könne, 
ohne  sich  der  Gefahr  auszusetzen,  eine  irgend  welche  erhebliche 
Reaction  hervorzurufen«  Einerseits  hatte  ich  gesehen,  dass  bei 
den  durch  Explosionen  von  Minen  verwundeten  Arbeitern  idie 
Pulverkörner  in  der  Hornhaut  verweilten,  ohne  eine  irgend  welche 
erhebliehe  Trübung  in  dem  umliegenden  Gewebe  hervorzurufen; 
andererseits  hatte  ich  öfters  Kinder  behandelt,  die  sich  Stahlfedern 
in  die  Hornhaut  getiossen,  ohne  dass  die  dort  abgelagerte  Tinte 
irgend  welche  Beizerscheinungen  hervorgerufen  hatte. 

Meine  ersten  Versuche,  diese  Verträglichkeit  der  Hornhaut 
therapeutisch  zu  verwenden,  waren  darauf  gerichtet,  entstellenden 
weissen  Hornhautflecken  eine  schwarze  Tingirung  zu  geben.  Wie 
häufig  wird  in  der  That  ein  beschäftigter  Augenarzt  ersucht, 
derartige  Leucome,  welche  schon  auf  weite  Entfernung  den  Be- 
obachter unangenehm  berühren,  entfernen  zu  wollen  und  wie  oft 
war  man  nicht  bis  jetzt  genöthigt,  zu  erklären,  dass  man  nichts 
gegen  diese  entstellenden  Narben  unternehmen  könne.  Das  Tä- 
towiren dieser  Flecke  gestattet  uns  nun  die  Entstellung  in  einer 
so  befriedigenden  Weise  zu  beheben,  dass  es  selbst  einer  recht 
aufmerksamen  Beobachtung  bedarf,  eine  Verschiedenheit  in  d< 
Anblicke  beider  Augen  zu  erkennen. 
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Ich  habe  micb  schon  gegen  die  Ansicht*)  aufgesprochen, 
dass  es  sich  nicht  hier  einfach  darum  handle,  diesen  entstellenden 
Flecken  eine  graue  Tingirung  au  geben,  sondern  dass  der  Zweck 
der  Behandlung  ist,  solchen  Leucomen  eine  so  intensiv  schwane 
Farbe  zu  geben,  dass,  nachdem  das  Spiegeln  der  Hornhaut 
durch  eine  gleichm&esige  Ueberkleidung  mit  Epithel  wieder  her- 
gestellt ist,  ein  solcher  centraler,  ge&rbter  Fleck  dem  gegenober 
sitzenden  Beobachter  vollkommen  den  Eindruck  der  schwarzen 
Pupille  macht.  Mit  einiger  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten 
und  des  Arztes  läset  sich  dieses  Resultat  in  6—8  Sitzungen  voll- 
ständig erzielen  und  habe  ich  schon  öfters  solche,  zu  ihrer  gross- 
ten  Zufriedenheit  t&towirte,  Patienten  in  meiner  Klinik  vorgestellt. 

Dae  Tfttowiren  der  Hornhaut  schien  mir  im  Anfange  meiner 
Versuche  nnr  dazu  verwendet  werden  zu  können,  um  cosmetisch 
höchst  befriedigende  Resultate  zu  erzielen,  als  ich  durch  einige 
Patienten  auf  eine  andere  Verwerthbarkeit  dieses  kleinen  opera- 
tiven Eingriffes  aufmerksam  gemacht  wurde«  Ich  habe  öfters  die 
Operation  bei  centralen  adhftrenten  Leucomen  ausgeführt,  nach- 
dem ich  vorher  eine  künstliche  Pupille  gebildet,  um  das  Sehver- 
mögen wieder  herzustellen.  Fast  alle  diese  so  operirte  Patienten, 
bei  welchen  die  centrale  intense  Trübung  sich  abschwächend  auf 
den  Theil  der  Cornea  erstreckte,  der  der  künstlichen  Pupille 
gegenüber  lag  und  wo  ich  das  Tfttowiren  auch  auf  dieser  grau- 
lichen Parthie  der  Hornhaut  vornahm,  gaben  spontan  an,  dass 
nach  vollendeter  Tfttowirung  sich  ihr  Sehvermögen  sichtlich  auf 
dem  operirten  Auge  gebessert  habe. 

Es  konnte  kein  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Unterdrücken 
der  Diffusion  des  Lichtes,  durch  das  Herstellen  einer  undurch- 
sichtigen Trßbung  hier  die  Rolle  einer  stenopaeischen  Brille  über- 
nommen, daher  entschloss  ich  mich  nun  auch,  zu  optischen 
Zwecken  bei  centralen  halbdurchsichtigen  Flecken,  welche  so 
höchst  störend  für  das  Sehvermögen  sind,  nach  unten  und  innen 
eine  schmale  Pupille  zu  bilden  und  den  centralen  grautingirten 
Theil  der  Hornhaut  vollständig  schwarz  zu  färben.  Dass  auch 
hier,  besonders  bei  dunkel  pigmentirter  Iris,  das  Tätowiren  den 
blöden  Ausdruck,  welche  solche  grauliche  Flecke  bedingen,  be- 
seitigt, braucht  wohl  kaum  bemerkt  zu  werden.    Die  Zahl  der 


*)  Siebe  A.  ▼.  Reuss  „Uebcr  T&towirnng  der  Cornea.**  Wiener  Medizin. 
Presse,  Hr.  47,  1870  und  „Sendschreiben  an  Dr.  A.  r.  Reust",  ron  L.T.Wecker, 
Wiener  med.  Wochenschrift«  15.  Jnni  1871. 
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Mf  diese  Weite  Ton  mir  behandelten  Patienten  ist  noch  eine  sehr 
geringe,  jedoch  scheinen  mir  die  Resultate  höchst  befriedigend 
und  glaube  ich,  dass  man  dazu  gelangen  wird,  in  einer  gewissen 
Anzahl  von  Fallen,  die  so  schwierig  von  den  Patienten  adoptirte 
stenopaeische  Brille  in  das  Auge  selbst  verlegen,  d.  h.  wenigstens 
unter  das  Hornhautepithel  appliciren  zu  können. 

fy*  *-  Was  das  Verfahren  betrifft,  so  bedient  man  sich  am 

geeignetsten  einer  Hohlnadel  (Fig.  /),  oder  ein/»  spitz  zu- 
geschliffenen Hohlmeisels,  wie  solcher  in  England  zur 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Cornea  gebräuchlich 
ist  Ich  lege  den  Lidhalter  ein,  fixire  den  Bulbus  und 
lasse  stets  %  solcher  Nadeln,  deren  Binnen  mit  sehr  con- 
centrirter  chinesischen  Tinte  gefüllt  sind,  bereit  halten, 
damit  die  10 — 15  schrägen  Einstiche  unter  die  Epithelial- 
Schicht  recht  rasch  ausgeführt  werden  können.  Diese 
Einstiche  werden  dicht  neben  einander  gemacht  und 
wenn  der  Fleck  mit  dichtgedrängten  Stichen  fibersät  ist, 
dann  'suche  ich  in  den  ferneren  Sitzungen  die  Intersti- 
tion  recht  sorgsam  zu  filrben. 
Irgend  welche  heftigen  Reizerscheinungen  habe  ich  nie  nach 
diesem  kleinen  Eingriffe  beobachtet  und  geben  die  meisten  Pa- 
tienten unmittelbar  wieder  ihren  Beschäftigungen  nach.  Um  recht 
befriedigende  Resultate  zu  erzielen,  muss  man  bei  ausgedehnten 
Leucomen  6—8  Sitzungen  vornehmen,  übrigens  stösst  man  hier- 
bei kaum  auf  einen  Wiederstand  von  Seiten  der  Patienten,  da 
der  Eingriff  so  zu  sagen  schmerzlos  ist  und  den  Behandelten 
nicht  in  seinen  Beschäftigungen  stört 

Die  Weichheit  des  Narbengewebes  erleichtert  sehr  die  Imbi- 
bition mit  färbenden  Substanzen1,  wogegen  altes  derbes  Narben- 
gewebe,  besonders  wenn  es  mit  Kalksalzen  durchsetzt  ist,  den 
kleinen  operativen  Eingriff  erschwert  und  eine  öftere  Wieder- 
holung desselben  benöthigt 

Ich  zweifle*  nicht  einen  Augenblick,  dass  das  Tätowiren  der 
Hornhaut  sich  einen  Platz  in  der  Augenheilkunde  definitiv  sichern 
wird  und  sind  mir  hierfür  Bürgen:  die  Sohmerzlosigkeit  des  Ver- 
fahrens, seine  Gefahrlosigkeit  und  die  Leichtigkeit  seiner  Aus- 
führung. Selbst  der  Gedanke,  der  von  einigen  Patienten  geäussert 
wurde,  dass  das  so  befriedigende  Resultat  des  Eingriffes  sich  im 
einigen  Jahren  wieder  verlieren  könne,  wurde  stets  durch  die 
Resolution  bekämpft,  dass  man  sich  ohne  Zögern  von  Neuem 
dieser  schmerzlosen  und  wenig  zeitraubenden  Procedur  unter* 
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ziehen  würde.  Das  Tätowiren  an  anderen  Körpertheüen  zeigt 
uns  übrigens,  dass  die  Färbung  sich  wohl  nach  einigen  Monaten 
etwas  abschwächen  kann,  als  solche  aber  dann  permanent  bleibt 


7. 

Ueber  die  Veränderungen  der   Netzhaut   und   des 
Labyrinths  in  einem  Fall  von  Fibrosarcom  des 

Nervus  acusticus. 

Von  Prof.  Abthub  Bobttchbb  in  Dorpat 

(Hierzu  Taf.  X.  nnd  XL) 

Der  nachstehende  Fall  von  Hirntumor  mit  consecutiver  Blind- 
heit und  Taubheit  nebst  perverser  Geschmacksempfindung  und 
andern  functionellen  Störungen,  auf  die  hier  nicht  näher  einge- 
gangen werden  soll,  gehört  keineswegs  au  den  ungewöhnlichen, 
sondern  schliefst  sich  mehreren  bereits  veröffentlichten  so  eng  an, 
daee  er  mit  denselben  fast  identificirt  werden  könnte.  Man  kennt 
jedoch  nur  im  Allgemeinen  die  Thatsache,  dass  während  der  Ent- 
wicklung solcher  Geschwülste  das  Gesicht  nnd  Gehör  leiden  oder 
völlig  aufgehoben  werden,  ist  sich  aber  über  die  anatomischen 
Veränderungen  in  den  beiden  höheren  Sinnesnerveh  noch  nicht 
völlig  klar.  Was  die  in  neuerer  Zeit  wiederholt  während  des 
Lebens  mit  dem  Augenspiegel  beobachtete  Erkrankung  der  Netz- 
haut betrifft ,  so  lauten  die  Angaben  über  den  Befund  an  der- 
selben sehr  verschieden;  die  feineren  Veränderungen  des  Laby- 
rinths haben  sich  dagegen  der  Untersuchung  bisher  ganz  entzogen. 

Ich  wollte  mir  desshalb  die  Gelegenheit  nicht  entgehen  lassen, 
die  mit  der  auftretenden  Seh-  und  Hörstörung  verbundenen  Fra- 
gen zu  verfolgen.  Dabei  bin  ich  mit  Rücksicht  auf  die  entere 
zu  Resultaten  gelangt,  die  von  denen  meiner  Vorgänger  in  mao- 
chen Punkten  abweichen,  und  hinsichtlich  der  letzteren  darf  ich 
sagen,  dass  durch  diese  Mittheilung  der  Anfang  einer  pathologi- 
schen Histologie  der  Schnecke  gemacht  wird.  Nachdem  ich  dieses 
vorausgeschickt,  um  den  Leser  für  meine  Beobachtung  zu  interossi- 
ten,  wende  ich  mich  zur  Beschreibung  des  Falls.     Derselbe  ist 
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von  Herrn  Professor  von  Oettingen  behandelt  worden,  dessen 
freundlichst  mir  Qbergebenen  Mittheilungen  ich  zunächst  folgen  lasse. 

Krankheitsgeschichte. 

„Cbr.  Le  vinson,  21  jähriges  jüdisches  Madchen,  mittlerer  Grösse, 
von  schmächtigem  Körperbau,  aber  mit  gut  entwickelter  Muskulatur  nnd 
wohlgenährt,  wurde  am  18.  November  1870  in  die  Stationire  ophthal- 
mologische Klinik  aufgenommen. 

Der  Blick  starr,  aber  die  Functionen  der  Augenmuskel  normal 
Beide  Augen  völlig  erblindet;  die  Pupillen,  ad  mazimum  erweitert, 
reagiren  massig  auf  Licht.  Dje  linke  Gesichtshälfte  zeigt  die  Er- 
scheinungen der  Facialisparalyse  in  allen  die  Gesichtemuskeln  versor- 
genden Verzweigungen;  in  Folge  des  mangelhaften  Lidschlusses  ist  die 
untere  Hälfte  der  Skleralconjunctiva  hyperämisch  nnd  die  entsprechende 
Partie  der  Cornea  superfiziell  entzündet.  Die  Zunge  wird  in  gerader 
Richtung  hervorgestreckt;  Gaumensegel  und  Zäpfchen  zeigen  in  der 
Stellung  keine  Abweichung  von  der  .Norm.  Das  Gehör  ist  auf  der 
linken  Seite  völlig  aufgehoben.  Ob  subjective Gehörempfindungen  vor- 
handen waren,  ist  nicht  bekannt  Auf  der  rechten  scheint  es  auch  ver- 
ringert, doch  könnte  dieses  eher  durch  eine  gewisse  Trägheit  der  psychi- 
schen Functionen  bedingt  sein,  da  die  Prüfung  der  Hörweite  nur  sehr 
unbedeutende  Verkürzung  nachweisen  läset.  Organische  Veränderungen 
an  den  Gehörorganen  nicht  nachweisbar.  Aeusserst  quälende,  nament- 
lich links  ei  tige  Kopfschmerzen  sind  fast  constant;  intercurrirend 
Sehmerzen  in  der  Verbreitung  der  sensibeln  Aeste  des  linken  N.  trige- 
minus.  Eine  Differenz  der  Hautempfindlichkeit  anf  beiden  Gesichts* 
half  ton  ist  nicht  nachweisbar.  Patientin  beklagt  sich  ganz  besonders 
Qber  einen  Geschmack  von  Bitterkeit  und  Brennen  im  Munde,  auch 
wohl  ober  Beschwerden  beim  Schlingen  und  Appetitlosigkeit.  Sensi- 
bilität und  Motilität  scheint  auf  beiden  Seiten  des  Körpers  ungestört; 
Bewegungen  der  einzelnen  Glieder  werden  anf  Geheiss  ohne  Anstand 
ausgeführt,  aber  die  Fähigkeit,  die  Bewegungen  zu  bestimmten  Zwecken 
zu  combiniren,  ist  in  hohem  Grade  beeinträchtigt.  Beim  Versuch,  allein 
zu  gehen,  ist  das  Schwanken  so  beträchtlich,  dass  sie  zu  stürzen  droht, 
wenn  man  sie  nicht  unterstützt,  und  die  Bewegung  der  unteren  Extre- 
mitäten ist  eine  schlotternde.  Palpation. des  Kopfes  nnd  des  Rückgrates 
ergaben  nichts  Abnormes.  Es  konnte  am  ersteren  keine  Stelle  entdeckt 
werden,  die  beim  Anklopfen  besonders  empfindlich  gewesen  wäre. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  auf  beiden  Augen  fest 
ganz  den  gleichen  Befand:  die  brechenden  Medien  ungetrübt  bis  anf 
einen  Theil  der  linken  Hornhaut  (s.  o.);  der  Sehnerveneintritt  saturirt 
weiss,  ohne  bestimmte  Begrenzung,  indem  die  angrenzende  Netzhaut  in 
gleicher  Färbung  und  infiltrirt  erscheint  in  einem  concentrischen  Um- 
kreise, dessen  Durchmesser  etwa  das  Dreifache  des  Papillendurchmessers 
betrögt.  Das  Nivean  des  Sehnerveneintritts  ist  wenig  erhöht;  die  Reti- 
nsJgef&sse  im  Gebiet  der  Infiltration  hie  und  da  verdeckt;  die  Venen 
stark  geschlängelt,  auch  im  weiteren  Verlauf.  Arterien  wenig  verändert. 
Abgesehen  von  einer  gewissen  Langsamkeit  im  Antworten  haben 
die  psychischen  Functionen 'nicht  gelitten.    §eit  9  Tagen  besteht  Obati- 
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pation,  und  die  Erscheinungen  eines  alten  Magenkatarrhs  sind  uw 
kennbar.  Die  Menses  seit  einem  Jahr  unterdrückt.  Die  Functionen 
der  übrigen  inneren  Organe  nicht  alterirt,  auch  die  Hameecretion  nor- 
mal, nur  die  Entleerung  mühsam  und  etwas  langsam.  Pnlsfreqnens  nnd 
Körpertemperatur  ebenfalls  normal. 

Patientin,  von  gesunden  Eltern  stammend,  hat  sich  bis  zum  10«  Jahre 
einer  angetrabten  Gesundheit  erfreut.  Vor  2  Jahren  ist  sie  ohne  ihr 
bekannte  Ursache  von  heftigen  Kopfschmerzen  nnd  Erbrechen  befallen 
worden  nnd  haben  sich  diese  Anfalle  im  Verlaufe  des  folgenden  Jahres 
von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt  Da  hat  sich  P.  einmal  stark  erkaltet  nnd 
xn  gl  tiefe  sehr  geärgert,  erwacht  am  folgenden  Morgen  mit  Äusserst 
heftigen  Kopfschmerzen  und  Blindheit  des  linken  Auges,  Taubheit  das 
linken  Ohres,  Schwellung  und  Schiefstellung  der  linken  Gesichtshälfte. 
Auch  eine  Schwüche  in  der  linken  Körperhafte  will  P.  zu  der  Zeit  ver- 
spürt haben.  Ein  Zurückgehen  dieser  Erscheinungen  fand  nicht  statt, 
im  Gegentheil  erblindete  allmälig  auch  das  rechte  Auge.  Vor  fünf 
Monaten  hat  P.  Schwefelbäder  gebraucht,  ohne  irgend  einen  Erfolg. 
Seit  der  Zeit  sind  auch  die  Menses  ausgeblieben  und  Zuckungen  im 
rechten  Arm  von  Zeit  su  Zeit  bemerkt  worden. 

Dass  es  sieh  hier  um  ein  intracranielles  Leiden  handelte,  konnte 
nicht  zweifelhaft  sein ;  ebenso  wenig,  dass  der  Sitz  desselben  vorzugs- 
weise an  der  linken  Seite  der  Basis  eranii  zu  suchen  war,  dass  das 
pathologische  Prodnct  sich  hier  in  der  hinteren,  respective  mittleren 
Schädelgrub*  befand,  die  Function  der  N.  N.  facialis  nnd  acusticus  auf- 
hebend, zugleich  den  N.  trigeminus  reisend  und  vielleicht  auch  die  N. 
N.  gloasopharjngeus  und  vagus,  wenn  nicht  etwa  die  einschlagigen 
Symptome  ausschliesslich  dem  Magenkatarrh  angehörten.  Schwieriger 
liess  sich  die  Mitbetheiligung  der  beiden  Stamme  des  Opticus  bei  ihrer 
entfernteren  Lage  in  der  vorderen  Partie  der  mittleren  Schädelgrube 
erklaren.  Der  ophthalmoskopische  Befund  sprach  für  eine  Neuritis  optici 
deecendens;  es  fehlte  das  charakteristische  Bild  der  Stauungspapille,  die 
vorzugsweise  durch  intracranielle  Tumoren  un  den  durch  diese  hervor- 
gerufenen vermehrten  imrarraniellen  Druck  sich  entwickelt.  Endlich 
war  es  nicht  zu  verkennen,  dass  das  kleine  Gehirn,  vielleicht  auch 
die  Varolsbrflcke,  von  dem  Krankheitsherd  influencirt  waren.  Um  so 
schwieriger  war  die  Natur  des  pathologischen  Prozesses  bestimmt  an 
definiren.  Wenn  aller  Erfahrung  nach  es  am  nächsten  lag,  ein  Pseudo- 
plasma  anzunehmen,  das,  in  stetem  Wachsthum  von  der  Schädelbasis 
ans,  die  angeführten  Erscheinungen  hervorrief,  so  sprach  doch  die  Ana- 
mnese insofern  dagegen,  als  die  wesentlichsten  Lähmungserscheinungen 
plötzlich  Ober  Nacht  eingetreten  sein  sollten.  Wir  statuirten  somit  die 
Möglichkeit,  dass  es  sich  hier  um  ein  intracranielles  Extravasat  handele, 
welches  entzündliche  Prozesse  an  der  Schädelbasis  und  den  benachbarten 
nervösen  Theilen  inducirt  habe.  Wir  durften  diese  Möglichkeit  um  so 
weniger  aus  den  Augen  lassen,  als  sie  allein  der  Therapie  einige  Aus- 
sicht eröffnete. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  bis  zu  dem  am  8.  April  erfolgten 
Tode  und  die  therapeutischen  Massnahmen  waren  in  Kürze  folgende: 
zunächst  wurde  der  Magenkatarrh  durch  sorgfältige  Diät  gelindert,  die 
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Unregelmässigkeiten  der  Verdauung  ragulirt  durch  Anwendung  von 
Sodawasser,  Rhenm  und  Coloquintenextract,  Clysmata,  während  inter- 
eurrirende  Durchfälle  dem  Gebrauche  des  Tannin  am  besten  wichen ;  auch 
gelang  es  im  weiteren  Verlauf,  durch  warme  Fussbäder  und  Sinapismea 
die  Menses  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Inunctionen  Ton  UgL  cinereum 
nach  der  Sigmund 'sehen  Methode  wurden  angeordnet,  ein  Haarseil 
am  Nacken  applicirt  Während  dieser  Kur,  die  gut  vertragen  und  ohne 
Salivation  absolvirt  wurde,  erwies  sich  die  Eisblase  auf  dem  Kopf  als 
das  einzige  Mittel,  das  die  Kopfschmerzen  zu  lindern  vermochte.  Wäh- 
rend der  30  Einreibungen  zu  »)i,  die  am  20.  December  ihren  Abschluss 
erhielten,  konnte  an  manchen  Tagen  wohl  ein  leidlicherer  Zustand  con- 
statirt  werden,  der  jedoch  lediglich  der  Linderung  der  Kopfschmerzen 
und  der  Verdauungsbeschwerden  zuzuschreiben  war.  Dazwischen  waren 
die  Reizerscheinungen  vermehrt,  stärkere  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
vorübergehende  epileptoide  Zuckungen  und  Temperaturerhöhungen.  Blut- 
egel an  den  Processus  mastoid.  gesetzt,  linderten  sie  einigermassen.  Nach 
Beendigung  der  Schmierkur  wurde  Jodkalium  14  Tage  lang  vergeblich 
angewandt,  auch  wichen  jene  Reizzustände  nicht  dem  Gebrauch  des 
Bromkalium ;  ebenso  wenig  vermochte  Chloralhydrat  die  Schlaflosigkeit 


Gegen  Anfang  Januar  constatirten  wir  m'v  dem  Augenspiegel  stär- 
kere Schwellung  der  Papille  und  eine  weiter  reichende,  aber  immer* 
hin  noch  ziemlich  beschränkte  Infiltration  der  benachbarten  Netzhaut; 
Retinalextravasate  waren  auffallender  Weise  nicht  wahrzunehmen. 

Bei  der  volligen  Wirkungslosigkeit  der  angewandten  Therapie  und 
dem  Fortschritt  aller  Krankheitssymptoine  mussten  wir  uns  immer  mehr 
der  Annahme  zuneigen,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  an  der  Schädel- 
basis handele;  die  Behandlung  war  daher  fortan  lediglich  eine  sympto- 
matische. Die  superfizielle  Keratitis  am  linken  Auge  war  unter  einem 
Deckverbande  und  unter  dem  Gebrauch  adstringirender  Collyrien  etwas 
gebessert»  Gegen  Ende  März  wurden  die  schon  erwähnten  Erscheinungen 
erhöhter  Hirnreizung  stürmischer  und  constant  Nach  einem  heftigen 
Erbrechen  trat  einmal  Stillstand  der  Respiration  und  des  Pulses  mit 
völliger  Besinnungslosigkeit  ein,  doch  ging  der  Anfall,  dessen  Ursache 
nicht  sa  ermitteln  war,  nach  kurzer  Zeit  vorüber.  Am  1.  April  zeigt 
sieh  ein  Gesichtserysipei  mit  starker  Temperaturerhöhung  und  etwas 
Eiweiss  im  Harn.  Pat.  wurde  comatös  und  starb  den  3.  April,  während 
das  Erysipel  auf  seiner  Höhe  sich  befand.44 

Sectionsbefund. 

Die  am  folgenden  Tage,  genau  24  Stunden  nach  dem  Tode» 
von  mir  vorgenommene  Obduction  ergab  der  Hauptsache  nach 
Folgendes : 

Leiche  gut  genährt,  Starre  ausgebildet,  Haut  auffallend  blase ; 
auch  am  Röcken  nur  spärliche  diffuse  Livores.  Das  Unterhautfett- 
gewebe reichlich,  namentlich  an  den  Bauchdecken;  die  Muskulatur 
dunkel  und  trocken. 
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Dm  Gericht  gedunsen,  besonders  die  Augenlider  links  stark 
MOtt-iit. 

Des  massig  dicke  Schädeldach  von  compacter  Beschaffenheit; 
am  Stirnbein  grade  in  der  Mittellinie  eine  erbsengtosse  Grube  von 
einer  Pacchioni'schen  Granulation,  die  fast  durchgebt  Hinten  eine 
leichte  Asymmetrie  des  Schädels»  indem  er  dem  rechten  Schenkel 
der  Lamdanaht  entsprechend  etwas  flacher  erscheint»  als  links; 
die  Naht  aber  daselbst  gut  erhalten*). 

Im  Sinus  long,  dunkles  flüssiges  Blut,  gar  kein  Gerinnsel. 
Die  Dura  mater  dOnn  und  prall  gespanut,  aber  doch  rajicirt. 
Die  weiche  Hirnhaut  ebenfalls  ausgedehnt  und  zerreisslich ,  die 
Venen  derselben  massig  gefallt.  Die  Windungen  der  Grosshirn* 
hemisphären  stark  abgeflacht,  namentlich  zu  beiden  Seiten  der 
Lingsfurche.  Nach  Herausnahme  des  Hirns  findet  sich  in  der 
hinteren  Schädelgrube  reichlich  eine  Unze  Serum.  An  der  Basis 
die  feineren  Geftose  der  Pia  mater  stärker  injicirt.  Unter  dem 
vorgewölbten  Tentorium  sitzt  links  neben  dem  Pons  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels,  die  der  hinteren  Fläche 
des  Felsenbeins  anliegt  und  sich  in  den  Porus  acusticus  int.  fort- 
setzt, so  dass  sie  am  Eingange  desselben  abgeschnitten  werden 
tnnss.  Dieselbe  nähert  sich  im  Allgemeinen  der  Kugelform,  ist 
jedoch  etwas  höckerig  und  erscheint  von  einer  Fortsetzung  der 
Pia  mater  überzogen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sie  eine  weiss- 
liehe  Färbung,  geringen  Blutgehalt  und  eine  durchweg  fleischige 
Consistenz;  beim  Druck  entleert  sie  eine  geringe  Menge  klarer, 
etwas  blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Ihr  grösster  Durohmesser  be- 
trägt 4,5  Cm.,  ihr  kleinster  4  Cm. 

Dieser  Tumor  sitzt  derart  zwischen  dem  Pons  und  der  Me- 
dulla  oblongata  einerseits  und  der  linken  Hemisphäre  des  Klein- 
hirns andrerseits,  dass  er  zur  Hälfte  von  dem  Hirn  umschlossen 
erscheint,  zur  andern  Hälfte  frei  nach  unten  hervorragt.  Wo  die 
innere  Fläche  desselben  mit  der  Brücke  in  Berührung  steht,  ist 
diese  seitlich  abgeplattet  und  ihre  linke  Hälfte  bedeutend  atrophirt 
Die  Längsfurche  derselben  (Sulcus  basilaris)  verläuft  in  Folge 
dessen   vorn  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  mehr  in  der  Nähe 


.  ")  Mit  Rücksicht  darauf,  da»  die  Naht  Yollstiadlg  erhalten  war  and  Jus 
innerhalb  dea  Schädels  links  hinten  «in  Tumor  torgefnnden  wurde,  dar,  aack  dar 
Krankheitsgcschtchte  tu  artheilen,  etwa  2  Jahre  in  feiner  Entwicketang  gebauscht 
hatte,  durfte  die  Asymmetrie  dos  Schädels  nicht  auf  eine  Abflaehung  der  rechten, 
sondern  auf  eine  durch  intracraniellen  Dmek  bedingte  allmilige  Erhebe***  der 
Unken  Seite  beaogen  werden  mosten. 
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des  linken  Bandes  und  wird  erst  wieder  hinten  in  gewöhnlicher 
Weise  sichtbar.  Dabei  hat  die  Länge  des  Pons  an  der  Stelle  der 
Compression  gewonnen,  so  dass  sein  hinterer  unterer  Rand  sich 
daselbst  weiter  hinabsenkt  (Fig.  1).  Die  Medulla  oblongata  hat 
eine  schiefe  Stellung  eingenommen,  ist  nach  rechts  hinüber  gedrängt 
und  zeigt  auch  zwei  ungleich  entwickelte  Hälften.  Besondere  fällt 
die  starke  Vorwölbung  der  linken  Olive  auf,  während  die  rechte 
schlank  und  schmächtig  geformt  ist 

An  seiner  äussern  und  hintern  Seite  wird  der  Tumor  von 
der  linken  Kleinhirnhemisphäre  umfasst,  in  welche  er  sich  eine 
halbmondförmige  Grobe  gegraben  hat  In  derselben  sind  der 
Flocculus  und  der  grösste  Theil  der  Tonsilla  untergegangen  und 
auch  die  angrenzenden  Partien  der  übrigen  Lappen  ausgehöhlt ; 
von  der  Tonsille  ist  nur  der  hinterste  oberste  Theil  erhalten,  aber 
stark  hinauf  gedrängt.  Den  Boden  der  Grube,  in  welcher  die 
Geschwulst  sitzt,  oder,  richtiger  gesagt,  deren  Dach,  wenn  wir 
uns  das  Gehirn  in  natürlicher  Lage  denken,  bilden  die  Crura 
oerebelli,  die  sehr  verbreitert  und  nach  aussen  gestreckt  erscheinen. 
Die  Wand  der  ganzen  Höhle  ist  glatt  und  von  der  weichen  Hirn* 
haut  Oberzogen ;  zwischen  ihr  und  dem  Tumor  finden  sich  nur 
einzelne  Gefässverbindungen  mit  zarten  Bindegewebssträngen,  so 
dass  er  sich  leicht  und  vollständig  aus  derselben  hervorheben  läset. 

Bei  genauerer  Untersuchung,  welche  zun.  Theil  an  dem  ia 
Spiritus  erhärteten  Präparat  vorgenommen  wurde,  ergibt  sich, 
dass  der  gemeinschaftliche  Stamm  des  N.  acusticus  und  facialis 
von  da  an,  wo  er  hinter  der  Brücke  zum  Vorschein  kommt,  einen 
mehr  als  2  Cm.  langen  dünnen,  für  das  blosse  Auge  aus  mehre- 
ren feinen  Fäden  zusammengesetzten  Strang  darstellt,  der  sich  im 
Vorderen  Abschnitt  der  Geschwulst  an  deren  Innenfläche  inserirt 
(Fig.  1).  Schräg  gegenüber  in  der  Richtung  nach  vorn  und  aussen 
befindet  sich  die  Stelle,  an  welcher  der  in  den  Porus  acusticus  int 
eindringende  Tumor  mit  dem  Messer  von  der  Felsenbeinpyramide 
getrennt  werden  musste. 

Die  Wurzel  des  N.  trigeminus,  welche  bei  der  Obduction  als 
völlig  comprimirt  bezeichnet  wurde,  ist  auch  an  dem  gehärteten 
Präparat  nicht  darzustellen.  Leider  wurde  die  Untersuchung  dieses 
Nervs  in  seinem  weiteren  Verlauf  an  der  Leiche  unterlassen. 

Die  Fasern  des  N.  trochlearis  erscheinen  auch  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  unverändert.  Die  N.  N.  glossopharyngeus 
und  vagus  sind  dagegen  durch  die  Geschwulst  gedrückt  uod  dem 
entsprechend  ihre  Wurzelfeden  dünn  und,  wie  sich  bei  mikrosko- 


7.  Boanoiiaft,  Vcrlttdwgen  der  Netekut  and  des  Labyrinths  ete.        98 

pischer  Prüfung  herausstellte,  ziemlich  beträchtlich  verfettet.  Auf 
das  mikroskopische  Verhalten  der  Acusticus-  und  Faoialiafaseni 
komme  ich  später  zurück;  die  des  Hypoglossus  sind  unverändert. 

Der.  vierte  Hirnventrikel  ist  erweitert,  das  Ependym  desselben 
gleichmässig  verdickt  und  unter  demselben  die  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  der  Hirneubetanz  völlig  ausgeglichen;  von  den  Striae 
medulläres  keine  Spur,  die  Corpora  restiformia  atrophisch  und 
der  Calamus  scriptorius  zu  einem  einfachen  Trichter  umgestaltet 
Die  Schwalbennester  beiderseits,  in  höherem  Grade  aber  das  links 
gelegene  in  breite  Taschen  verwandelt,  das  Velnm  medulläre  mit 
der  Lingula  atrophisch ;  der  Aquaeductus  Sylvii  comprimirt  Der 
Erweiterung  des  vierten  Ventrikels  entsprechend,  sind  die  Grara 
cerebelli  abgeplattet ;  die  der  rechten  Seite  zeigen  noch  eine  mehr 
randliche  Form  und  messen  in  quem  Sichtung  (von  vom  nach 
hinten)  2  Cm.,  auf  der  linken  Seite  sind  dagegen  die  Crura  cere- 
belli ad  pontetn,  ad  corpora  quadrigemina  und  ad  medullam  ob* 
longatam  zu  einem  ganz  platten  Strange  von  3  Cm.  Breite  um* 
gewandelt,  der  sich,  wie  oben  erwähnt,  auch  von  unten  her  als 
solcher  präsentirt  und  die  Decke  für  die  Geschwulst  bildet. 

Der  dritte  Ventrikel  ist  ebenfalls  stark  erweitert,  am  Boden 
breit  und  klaffend,  namentlich  das  Tüber  oinereum  dilatirt,  wo- 
durch der  Boden  der  Höhle  so  sehr  nach  vorn  und  zum  Thcil 
auch  seitlich  hinaus  gerückt  erscheint,  dass  er  fast  die  ganze  Breite 
des  Chiasma  nerv.  opt.  einnimmt  und  dieses  an  seiner  obern  Fläche 
etwas  abgeplattet  hat. 

Die  Seiten  Ventrikel  nicht  minder  ausgedehnt,  in  höherem 
Grade  jedoch  der  linke,  namentlich  dessen  Hinterhon);  sie  ent- 
halten jeder  circa  1  Unze  Serum.  Fornix  und  Septum  pellucidom 
sehr  derb  und  zähe,  die  Gefäsee  des  Plexus  chorioid.  massig  ge- 
füllt, das  Ependym  durchweg  glatt  und  spiegelnd.  Die  Corpora 
striata  und  Thalami  optici  blutarm  und  schlaff,  die  zwischen  ihnen 
liegende  Einsenkung  mit  der  Taenia  semicircularis  verstrichen;  in 
der  Glandula  pinealis  etwas  Kalk,  die  Corpora  qnadrigemina  blass 
und  schlaff. 

Die  weisse  Substanz  des  Grosshirns  ist  etwas  blutreicher, 
aber  auch  von  zäher,  schlaffer  Beschaffenheit,  die  stellenweise 
sehr  schmale  Rindenschicht  leicht  geröthet. 

Die  Lungen  überall  lufthaltig,  hinten  und  unten  Senkungs- 
hyperämie; die  linke  zum  grössten  Theil  mit  der  Brustwand  straff 
verwachsen. 

Das  massig  grosse  Herz  enthält  rechts  viel  dunkles  flüssiges 
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Blut  aeb€t  ödemattisen  speokhäutigen  Gerinnseln.  An  der  Mitrat 
klappe  wulstige  Verdickung  des  Randes.  Die  Muskulatur  derbe 
und  links  von  braunrotber  Färbung.    Aorta  eng. 

In  Bezug  auf  die  Organe  des  Unterleib*  will  ich  nur  noch 
anführen,  dass  im  Magen  sich  sehr  hochgradiger  chronischer  Ka- 
tarrh vorfand,  der  sich  aDmifig  abnehmend  bis  in's  Deum  fort- 
setzte. Am  untern  Drittheil  des  Duodeuum  iusserlich  ein  hasel- 
nnssgrosses  Fibrom,  das  eine  trichterförmige  Einaiehung  der  innen 
Fliehe  hervorgerufen  hatte.  Die  Leber  ziemlich  blutreich ,  die 
MHz  durch  frische  Schwellung  massig  vergfOssert  Die  Nieren 
hyperämiach,  die  Ovarien  gross  und  an  der  Oberfläche  mit  zahl* 
reichen,  zum  Theil  hydropisch  gewordenen  Follikeln  besetzt 

Untersuchung  der  Nervi  optici,  desChiasma  und  der 

Netzhaut9). 

Der  Stamm  der  Nervi  optici,  auf  welchen  die  Untersuchung 
zuerst  gerichtet  war,  erscheint  beiderseits,  soweit  er  intraorbital 
verlauft,  für  das  blosse  Auge  unverändert,  dagegen  fällt  sogleich  eine 
Verdickung  der  äussern  Scheide**),  die  an  verschiedenen  Steilem 
0,65  Mm,  0,75  Mm;  und  0,9  Mm.  beträgt,  und  eine  Erweiterung 
des  „subvaginalen  Raumes*  (Schwalb-e)  auf.  Der  Sehnerv  wird 
daher  von  der  äussern  Hölle  nur  sehr  locker  umfasst. 

An  den  Nervenfasern  war  auch  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung eine  in's  Gewicht  fallende  Erkrankung  nicht  bemerkbar. 
Das  einzige,  was  ich  in  dieser  Hinsicht  anfahren  kann,  ist,  dass 
die  der  inneren  Scheide  zunächst  angrenzenden  Bündel,  ohne  dass 
mit  blossem  Auge  eine  besondere  Randzone  entdeckt  werden 
konnte,  bei  durchfallendem  Licht  an  einzelnen,  Stellen  weniger 
dunkel  erscheinen,  was  darauf  beruht,  dass  sie  durch  Schwund  der 
Markscheide  atrophisch  geworden  sind.  Im  Ganzen  ist  die  Zahl 
und  -der  Umfang  dieser  degenerirten  Stellen  aber  so  gering,  dass 
sie  der  Beobachtung  vielleicht  ganz  entgangen  wären,  wenn  nicht 
derselbe  Prozess  in  dem  mehr  central  gelegenen  Theil  der  Seh- 
nerven in  viel  höherem  Grade  angetroffen  würde. 

Um  mieh  vor  einem  Uebersehen  geringerer  Veränderungen 
zu  schützen,  habe  ich  Quer-  und  Längsschnitte  der  Optici  einer 

*)  Daa  Präparat  satte,,  beror  es  in  Untersuchung  gesogen  worde,  S  Woehea 

ia  Ifäll  er 'scher  fMttjgkeit  and  darauf  einige  Tage  in  Alkohol  gelegen.    Von 

den  Aagftpfeln  waren  aar  die  hinteres  Segmente  der  Leiche  entnommen  voraus. 

**)  Die  normale  Dicke  der  lotteren  Scheide  des  K.  opt  wird  auf  0,i  Ha. 

angegeben.  (Heule.) 
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verschiedenen  Behandhingsweise  unterworfen.  Ea  wurden  die 
Präparate  mit  Goldchlorid  getränkt  und  eine  intensive  Färbung 
der  Nervenbfindel  erzielt,  desagleiehen  die  Axencylinder  mit  Car- 
min  deutlich  kenotlich  gemacht  und  mit  Anilin  die  Zahl  und  An- 
ordnung der  im  interstitiellen  Bindegewebe  vorhandenen  Kerne 
geprüft,  die  durch  diesen  Farbstoff  besonders  leicht  sichtbar  wer- 
den, sowie  endlich  auch  mit  Jod  und  Schwefelsäure  auf  die  An- 
wesenheit von  AmyloidkGrpern  untersucht  Das  Resultat  war  aber 
insofern  ein  negatives,  als  gar  keine  Krankheitsproducte  (Körn- 
ehenkugeln,  Kernwucberungen,  Corpuscula  amylacea)  und  auch 
keine  Veränderungen  in  dem  Aussehen  der  Nervenfasern  nach- 
zuweisen waren,  wenn  wir  von  den  oben  erwähnten  unbedeuten- 
den Erkrankungsherden  absehen  wollen. 

Anders  verhielt  sich  die  Sache  im  Chiasma  und  in  den  An- 
fängen der  N.  N-  optici. 

Wie  nämlich  bereits  im  Sectionsberichte  angefahrt  worden, 
erscheint  das  Chiasma  oben  ein  wenig  abgeplattet;  auch  die  aus 
demselben  entspringenden  Sehnerven  haben  daselbst  eine  etwas 
flachere  Form  als  gewöhnlich.  Dem  entsprechend  zeigt  sich  nun 
an  der  oberen  Fläche,  wo  die  Abplattung  sich  gebildet  hat,  ein 
feiner  durchsichtiger  Streif,  der  ftkr  das  blosse  Auge  an  Quer- 
schnitten des  erhärteten  Präparats  sehr  gut  sichtbar  ist  (Fig.  2  b). 
An  dieser  Stelle  sind  die  Nervenfasern  geschwunden  und  durch 
ein  zartes  Bindegewebe  ersetzt,  das  im  Querschnitt  ein  feines,  mit 
der  Scheide  ifn  Zusammenhang  stehendes  Netzwerk  darstellt  (Fig.  2 
B.  a)  mit  eingelagerten  Kernen  (B.  c  und  C.  6).  Von  diesem 
gehen  ebensolche  durchscheinende  Züge  aus,  die,  allmälig  feiner 
werdend,  nach  allen  Richtungen  des  Querschnitts  zwischen  die 
BOndel  der  dunkel  contourirten  Nervenfasern  ausstrahlen.  Ausser- 
dem zeigt  der  Querschnitt  an  der  ganzen  Peripherie  gleich  unter 
der  inneren  Scheide  eine  schmale  Zone,  wo  die  Optici  in  gleicher 
Weise  entartet  sind. 

An  diesen  (im  frischen  Zustande  bekanntlich  grauen)  Stellen 
liegen  Oberall  ziemlich  zahlreiche,  durch  Jod  und  Schwefelsäure 
intensiv  blau  sich  färbende  Corpuscula  amylacea;  an  den  undurch- 
sichtigen Partien  des  Querschnitts,  wo  die  Nervenfasern  noch 
kenntlich  und  markhaltig  sind  (Fig.  2  c),  trifft  man  dagegen  eine 
grosse  Menge  Körnchenkugeln  zerstreut  zwischen  letzteren  an 
und  nur  verhiütnissmässig  wenig  Amyloidkörper.  Die  Erkrankung 
ist  demnach  am  Chiasma  eine  sehr  hochgradige,  pflanzt  sich  aber, 
allmälig   an  Stärke   verlierend,   nur  0,5  Cm.  weit  in  den  Seh- 
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nerven  fort.  Hier  versoh winden  die  Amyloidkörper  unU  die  Kflrn- 
ehenkugeln,  doch  scheint  das  Mark  der  Nerven&jern  an  der 
Grenze  der  Erkrankung  noch  eine  feinkornige  V'  fettung  dar* 
zubieten  9 .  Ober  welche  sich  jedoch  an  dem  gehärteten  Präparat 
kein  sichere«  Urtheil  gewinnen  läset. 

Weiter  cur  Peripherie  hin  tplgen  dann  die  schon  beschrie- 
benen, nicht  wesentlich  afficirten  Strecken  der  N.  N.  optici,  nach 
welchen,  zumal  da  sie  sich  fast  auf  die  ganze  Länge  derselben 
ausdehnen,,  eine  Fortleitung  des  centralen  Erkrankungsherdes  auf 
die  Netzhaut,  wie  mir  scheint,  ohne  Bedenken  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Bemerkenswerthe  Veränderungen  treten  erst  wieder  an  der 
Lamms  cribrosa  zu  Tage.  Euer  fUlt  an  Längsschnitten  der  Optici» 
die  durch  die  Papille  gehen,  zunächst  die  sehr  starke  Erweiterung 
des  subvaginalen  Raumes  in  die  Augen.  Das  blinde  Ende  den- 
selben ist  sackförmig  ausgedehnt  und  in  demselben  das  netzför- 
mige bindegewebige  Balkenwerk,  von  ungewöhnlicher  Stärke.  Auch 
die  Balken  der  Lamina  cribrosa  erscheinen  dicker  und  der  Durch- 
schnitt derselben  deutlicher  quer  gestreift,  als  sonst,  doch  ist  es 
sehr  schwer  zu  sägen,  ob  und  wie  viel  Nervenfasern  daselbst 
atrophisch  geworden,  oder  ganz  geschwunden  sind.  Einen  Theil 
derselben  kann  man  ohne  Zweifel  durchtreten  sehen  und  bis  in 
die  Papille  verfolgen,  ob  aber  dabei  alle  ursprünglich  vorhande- 
nen vertreten  sind,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  mir  scheint  diesen 
aber  nach  der  massigen  Beschaffenheit  und  dichten  Lagerung  der 
quer  verlaufenden  BindegewebszQge  in  der  Lamina  cribrosa  nicht 


An  der  Papilla  nervi  optici  sind  die  Veränderungen  deut- 
licher. Diese  erhebt  sich  nämlich  ziemlich  stark,  so  dass  sie  an 
dem  mittleren  Durchschnitt  auf  der  einen  Seite  0,85  Mm.,  auf 
der  gegenüberliegenden  0,95  Mm.  über  das  Foramen  chorioideae 
vorragt,  ohne  jedoch  gegen  die  Netzhaut  besonders  steil  abzu- 
fallen. Die  centrale  Excavation  erscheint  trichterförmig  und  ver- 
hält nissmässig  tief,  dringt  aber  nicht  bis  zum  Niveau  der  Cho- 
rioidea  ein. 

Die  in  dem  Centrum  der  Papille  zum  Vorschein  kommenden 
Blutgefässe  geben  zum  Theil  schon  bevor  sie  den  Boden  des 
Trichters  erreicht  haben,  eine  grössere  Anzahl  von  Seitenzweigen 
ab.  Ihre  Wandungen  sind  verdickt  und  an  Quer-  und  Längs- 
schnitten derselben  in. ihrer  nächsten  Umgebung  ein  klaffender 
heller  Raum  sichtbar,  den  ich  nur  als  erweiterte  Lymplischeide 
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so  deuten  weiss.  Um  diese  herum  du  dichter  Faserfilz,  der  so 
n  sagen  den  Zwischenraum  zwischen  den  GefiUsen  ausfüllt  Hier 
bemerkt  man  auch  in  der  nach  verschiedenen  Richtungen  ver- 
laufenden Fasennasse  kleine  in  dieselbe  eingelagerte  Kerne,  welche 
namentlich  in  dem  Grunde  der  centralen  Excavation,  wo  die  Nets- 
haotgelUse  sich  verf heilen,  in  grosserer  Anzahl  vorhanden  sind. 
Aber  auch  an.  den  prominirenden  Stellen  der  Papille  vermisst 
man  die  parallelen  Zöge  der  in  bestimmter  Richtung  vordringenden 
Nervenfasern  und  sieht  etfltt  ihrer  einen  feinfaserigen  maschen- 
bfldenden  FQz.  Ich  glaube  demnach  nicht  zu  irren,  wenn  ich 
behaupte,  dass  die  oberflächliche  Lage  der  Papilla  nervi  opt 
hauptsächlich  aus  gpwuchertem  interstitiellem  Bindegewebe  gebildet 
wird,  welches  die  Blutgefässe  begleitet  Erst  in  den  tieferen  Lagen 
der  Papille  findet  man  zur  Netzhaut  sich  umbiegende  parallele 
Faaerxftge,  auf  deren  Verhlltniss  zu  den  übrigen  Netzhautlagen 
ich  gleich  zurückkomme.  Vorher  möchte  ich  aber  noch  be- 
merken, dass  zwischen  den  augenscheinlich  bindegewebigen  Ver- 
dickungsscbichten  und  den  sich  umbiegenden  FaserzQgen  (Ner- 
venfasern?) keine  scharfe  Grenze  ezistirt  Die  Färbung  durch 
die  Papille  geführter  Längsschnitte  des  Opticus  mit  Goldchlorid 
ergab  mir  kein  entscheidendes  Resultat 

Was  weiterhin  das  Verhalten  der  Netzhaut  •)  in  der  Um- 
gebung der  Papille  anlangt,  so  ist  vor  allen  Dingen  deren  Ver- 
dickung rund  um  dieselbe  zu  notiren.  Etwa  1  Mm.  von  der  Pa- 
pille entfernt  misst  die  Retina**)  noch  0,6  Mm.  im  Durchmesser, 
wird  aber  sehr  bald  dfinner,  so  dass  sie  3  Mm.  weiter  zum  Aequa- 
tor  des  Bulbus  hin  bis  auf  0,3  Mm.  abgenommen  hat  (Fig.  3.) 
Von  dem  Verhältniss  der  einzelnen  Netzhautschichten  zu  einander 
wird  weiter  unten  die  Rede  sein.  Vorher  haben  wir  die  auf- 
fälligsten, sofort  in  die  Augen  springenden  Veränderungen  der- 
selben zu  constatiren. 

Dahin  gehört  unter  Anderem  die  collossalo  Entwicklung  der 
Radinifasern.  Sie  erscheinen  ungemein  dick  und  glänzend,  mit 
verbreitertem,  stark  gestreiftem,  hin  und  wieder  kernhaltigem  in- 
nerem Ende.    Sie  inseriren  sich  mit  diesem  nicht  einfach  an  die 


*)  Die  folgende  Beschreibung  der  Netshantreriadeniiigen  stftttt  steh  ans« 
echHeslich  aaf  die  Untersuchung  des  linken  Auge*,  da,  wie  hei  einer  Vergleichang 
stah  herausstellte,  die  des  rechten  wesentlich  dieselben  waren. 

**)  Die  Mächtigkeit  der  Neuhaut  beträgt  in  einem  normalen  Ange  nach 
He  nie  an  der  Papilla  n.  opt.  0,3—0,4  Md.,  und  9  Mm.  weiter  vom  Rande  der 
Papille  Mos  0,3.Mm,  '(Eingcweidclehre  8.  637.) 

Kaapp  ft  Mo*»  •  Arrh.  f  Angra-  n.  Oarcnhcifk.  U.  2.  T 


98        ?•  BosTtCBB*,  Veriaadsrogen  der  ttetahant  usd  des  Labgrriiiffct  etc. 

Limitans  interna,  sondern  hängen  meist  unter  einander  zusammen, 
starke  Arcaden  bildend,  welche  den  Durchmesser  der  Grenshant 
ungewöhnlich  breit  erscheinen  lassen.  (Fig.  4.)  Aber  nicht  nur 
an  dem  inneren  Ende,  sondern  auch  bei  ihrem  Verlauf  durch 
die  Äusseren  Netzhautschichten  ist  ihre  starke  Ausbildung  leicht 
wahrnehmbar.  Besonders  auffidlig  sind  sie  jedoch  in  der  näch- 
sten Umgebung  der  Papilla  optica,  wo  die  Netzhaut  am  dicksten 
ist.  Hier  sieht  man  nämlich  an  Durchschnitten  ohne  Weiteres 
die  Radialfasern  von  der  Membrana  limitans  interna  bis  zur  ex- 
terna verlaufen.  Die  Grenzt  der  einzelnen  Netzhautschichten  ist 
daselbst  verwischt,  namentlich  ffiessen  die  beiden  Körnerschichten 
ineinander  und  zeigen  bei  schwächeren  Vergrösscrungen  ein  radiär 
gestreiftes  Aussehen,  das  durch  die  durchgebenden,  stark  her- 
vortretenden Fasern  bedingt  ist.  (Fig  3  k)  In  einiger  Entfer- 
nung von  der  Papille  verliert  sich  dieses  Verhältniss  (Fig  3). 
Hier  lassen  sich  die  einzelnen  Netzhautschtohten  scharf  unter- 
scheiden und  namentlich  folgende  Veränderungen  an  denselben 
feststellen. 

1.  Die  Nervenfaserschioht  reicht  nicht  bis  an  die  Memb 
limitans  interna;  sondern  steht  ein  meesbares  Stack  (durchschnitt- 
lich um  0,03  Mm.)  von  dieser  ab.  Wq  der  Schnitt  der  Nerven- 
fsseriage  patallel  gefallen  ist,  nimmt  man  daselbst  eine  radiäre 
Streifung  wahr  (Hg  3  a) ,  in  welcher  bei  stärkeren  Vergrösse- 
rungen die  verbreiterten  Enden  der  Stfitzfasern  erkannt  werden 
können.  Dasselbe  findet  man  an  Schnitten,  welche  die  Nerven- 
bündel senkrecht  getroffen  haben  (Fig.  5),  doch  lässt  sich  in  die- 
sem Falle  noch  eine  weitere  Einsicht  gewinnen.  Es  zeigt  sieh 
nämlich,  dass  zwischen  der  Limitans  interna  und  den  Nerven- 
bflndeln,  umfasst  von  den  Arcaden  der  verdickten  Radislfasern, 
ein  Raum  existirt,  der  entweder  leer  erscheint,  oder  mit  einer  sehr 
feinkörnigen  Masse  ganz  oder  zum  Theil  erfüllt  ist  (Fig.  4  b). 
Letztere  erscheint  wie  das  lockere  Gerinnsel  einer  eiweisshaltigen 
Flftssigkeit;  eine  Prüfung  derselben  mit  Reagentien  war  der  ge- 
ringen Menge  wegen  nicht  gut  ausfahrbar. 

Den  uns  hier  vorliegenden  ähnliche  Lücken  zwischen  der 
Nervenfaserschicht  und  der  Membrana  lhnit  interna  sind  schon 
von  Henl e  und  Me rkel  •)  beim  Schaf  beobachtet  und  als  Lymph- 
räume gedeutet  worden,  und  wie  mir  Herr  Dr.  Rosenberg  mit- 


•)  Zeitschrift  flkr  rat.  Med!  Bd.  34.  8.  62.  Taf.  IV.  Fig.  11  n.  12. 
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,  hat  er  dieselben  gelegentlich  bei  Thieren  gesehen»  die 
durch  Strangulation  getOdtet  worden  waren.  Diese  Erfahrung 
dient  in  hohem  Grade  der  Annahme  zur  Stütze»  dass  dabei  ein 
Lympbraum  der  Netzhaut  durch  die  intracranielle  Drucksteigerung 
gefüllt  werde»  und  dass  eben  dieselbe  Ursache,  für  deren  Existenz 
der  Sectionsbefund  den  Beweis  liefert»  auch  in  der  von  uns  be- 
schriebenen pathologischen  Netzhaut  die  'Nervenfaserschicht  von 
der  Limitans  interna  abgedrängt  habe.  Beim  Vergleich  meiner 
Präparate  mit  denen  von  Dr.  Rosen  berg  und  mit  den  von 
Heule  und  Merkel  gegebenen  Zeichnungen  finde  ich  jedoch 
den  Unterschild»  dass  bei  enteren  die  Stützfasern  mit  ihren  ver- 
breiterten Enden  mehr  zusammenfliessen  und  einen  verbiltniss- 
missig  dicken  Bogen  bilden,  sowie  dass  der  Abstand  der  Nerven- 
fasern von  demselben  bedeutender  ist  Hierbei  kommt  nun  aber 
ohne  Zweifel  die  lange  Dauer  des  Krankhettsprocesses,  resp.  der 
mtraeruiellen  Drucksteigerung  in  Betracht  Dieselbe  scheint  auch 
auf  das  Verhalten  der  Nervenfasern  selbst  nicht  ohne  Einfluss  ge- 
blieben jra  sein.  Ich  habe  an  senkrechten  Durchschnitten  eine 
ganze  Anzahl  von  Nervenbündeln  gemessen  und  die  Breite  der« 
selben  0,01—0,02—0,09  Mm.  bei  einer  Höhe  von  0,02—0,03  Mm. 
gefunden»  aber  es  gibt  auch  nicht  wenige»  die  bei  einer  kreis- 
förmigen Begrenzung  blos  einen  Durchmesser  von  0,01—0,02  Mm. 
besitzen.  Vergleichen  wir  damit  die  Untersuchungen  von  He  nie, 
der  ihre  Breite  auf  0,025  Mm  und  ihre  Hohe  auf  0,015  Mm.  an- 
gibt, so  scheint  es  allerdings,  dass  die  Masse  derselben  in  un- 
serem Fall  vermindert  sei. 

Nichtsdestoweniger  wird  man  von  der  vorhandenen»  in  pa- 
rallelen Zügen  angeordneten  Faserlage,  sei  es  dass  man  deren 
Llngwchnitte  (Fig.  3  b)  oder  Querschnitte  (Fig.  4  e)  zu  Gesicht 
bekommt»  bei  blos  anatomischer  Untersuchung  derselben  annehmen 
müssen»  dass  der  grossere  Theil  der  Nervenfasern  erhalten  sei 
Ganz  anders  ist  das  Resultat  bei  der  Behandlung  mit  Goldchlorid* 
Durch  dieses  Reagens  ftrbt  sich  das  was  als  Nervenfaserschicht 
hnponirt,  absolut  nicht»  eben  so  wenig  wie  die  beiden  KOrner- 
schichten»  während  die  beiden  granulirten  Schichten  vor  -allen 
Dingen  und  oft  allein  das  Gold  reduciren»  dann  aber  auch  in  An- 
deren Präparaten  neben  ihnen  die  Äussere  Faserschicht  (Zwischen- 
kOrnerachicht)  und  die  Zapfen  der  Stäbchenschicht  ein  intensives 
Violett  annehmen.  Hiernach  wäre  also  zu  schliessen,*  dass  in  den 
Faserzügen  der  ursprünglichen  Nervenfaserschibht  nervOse  Ele- 
mente nicht  mehr  vertreten»  oder  in  so  unbedeutender  Menge  vor* 


i 
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banden  seien,  dass  sie  sich  durch  die  Färbung  nicht  bemerkt»*) 
machen. 

Ebenso  negativ  ist  der  Erfolg  der  GoldchloridbehencUung 
an  der  Nervenfaserschicht  in  der  Nfthe  der  Papille  (Fig.  3  V^ 
wo  dieselbe  bei  einer  Dicke  der  ganzen  Netzhaut  von  0,6  Mm 
eine  Mächtigkeit  von  0,2  Mm.  besitzt.  Auch  hier  tritt  gar  keine 
Färbung  ein.  Daselbst  liest  sich  aber  auch  von  anatomischer 
Seite  nicht  verkennen,  dass  in  der  Umgebung  der  mit  perivascu- 
liren  Lymphräumen  versehenen  Blutgefässen  (flg.  3  e)  ciroulär 
verlaufende,  netzförmig  verflochtene  bindegewebige  Verdickungs- 
»chicbten  vorhanden  sind,  die  sich  allmalig  in  die  mehr  paral- 
lelen Züge  verlieren  und  eine  Abgrenzung  unmöglich  machen. 

2.  Die  Nervenzellenschicht  An  Stelle  derselben  sieht 
man  fast  Oberall  nur  Lücken  (Fig.  3  c.  Fig.  5) ;  selten  begegnet 
man  einer  erhaltenen  multipolaren  Zelle,  doch  habe  ich  solche 
nach  langem  Suchen  noch  aufzufinden  vermocht.  An  der  Macula 
lutea  fand  ich  sogar  mehrere  in  einer  Reihe  neben  einander  und 
zwei  über  einander,  gelagert  Die  Atrophie  dieser  Schicht  ist 
aber  zweifellos  eine  fast  vollständige. 

3.  In  Betreff  der  Körnerschichten,  in  welchen  vorzugs- 
weise die  Verdickung  der  Netzhaut  zu  suchen  ist,  habe  ich  an- 
zuführen, dass  dieselben  ebenso  wie  die  Stäbchenschicht  Oberall 
vorzüglich  erhaltene  Formelemente  aufweisen.  Eine  Veränderung 
ist  in  der  Nahe  der  Papille  in  sofern  bemerkenswert)!,  als  wie 
schon  angegeben  wurde,  die  verdickten  Radialfasern  hier  von  der 
Membr.  limitans  interna  bis  zur  externa  durchgreifen  und  die  An- 
ordnung der  Körner  nach  ihnen  sich  richtet.  Besonders  stark 
tritt  die  dadurch  bedingte  Querstreifung  in  der  inneren  Körner- 
schicht hervor.  (Fig.  3  k)  Es  befinden  sich  zwischen  einzel- 
nen Fascrbündeln  in  ziemlich  regelmässigen  Abständen  speit- 
förmige  Lücken,  bei  deren  Anblick  ich  mich  des  Gedankens  nicht 
erwehren  kann,  dass  hier  durch  ein  seröses  Exsudat  (Oedem) 
ein  mechanisches  Auseinanderdrangen  der  Elemente  stattgehabt 
habe.  Die  Körner  erscheinen  auch  da,  wo  nicht  gerade  Lücken 
vorhanden  sind,  viel  dünner  gesät  und  demnach  die  ganze  Lage 
bei  durchfallendem  Licht  viel  heller  als  gewöhnlich.  In  einiger 
Entfernung  von  der  Papille  verliert  sich  diese  Erscheinung  (Figj  3e). 

4.  Die  äussere  Faserschicht  (Zwischenkörnerschicht)  ist 
wie  gewöhnlich  von  sehr  wechselnder  Mächtigkeit  (Flg.  3 f.  Fig.  5f) 
und  fehlt  an  den  eben  näher  beschriebenen  Stellen  in  der  Nähe 
der  Papille  gänzlich.    (Fig.  3  k)    Hier  existirt  auch  keine  aus- 
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sere  granulirte  Schicht,  während  die  innere  wohl  vorhanden  ist 
(Fig.  3  d'),  aber  weniger  scharf  begrenzt  erscheint  und  durch  die 
verdickten  Radialfasern  ein  verändertes  Ausseben  erhalt 

5.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  überall  vorzüglich  erhalten. 

Schliesslidh  erlaube  ich  mir  noch  nach  dem  in  Fig.  3  dar- 
gestellten Durchschnitt  eine  Uebersioht  über  das  Verhältniss  der 
einzelnen  Netzhautschichten  zu  einander  hinzuzufügen.  Es  misst 
1  Mm.  von  der  Papilla  nervi  optici 

die  Nervenfaserscbicht 0,2    Mm.  (Fig.  3  V) 

die  innere  granulirte  Schicht 0,03  Mm.  (d1) 

die  zusammengeflossenen  Körnerschichten    0,32  Mm.  (k) 
die  Stäbcbenschicht 0,05  Mm.  (t) 

Dicke  der  Netzhaut  ........    0,6    Mm. 

3  Mm.  von  der  Papilla  nervi  opt.  finden  wir: 
die  Entfernung  der  Memb.  limit.  int.  von 

der  Nervenfaserschicht 0,03    Mm.  (Fig.  3  a) 

die  Nervenfaserschicht 0,03    Mm.  (b) 

die  Ganglienzellenschicht 0,015  Mm.  (c) 

die  innere  granulirte  Schicht 0,03    Mm.  (d) 

die  innere  Körnerschicht 0,07    Mm.  (f) 

die  äussere  Faserschicht  (Zwischenkörner- 
schicht)       0,015  Mm.  (/) 

die  äussere,  Körnerschicht ......  0,06    Mm.  (g) 

die  Stäbchenschicht 0,05    Mm.  (t) 

Dicke  der  Netzhaut 0,3      Mm. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  noch  die  Netz- 
hautstellen, an  welchen  die  grösseren  Blutgefässe  sich  ver- 
breiten. Dieselben  sind  im  Allgemeinen  dadurch  charakterisirt, 
dass  sie  beträchtlich  dicker  erscheinen  als  die  Umgebung.  Gleich- 
zeitig bemerkt  man,  dass  die  Netzhaut  längs  einzelnen  Gefass- 
8tämmen,  wenigstens  nach  erfolgter  Erhärtung  und  Ablösung, 
ihre  gleichmassige  Wölbung  an  der  Aussenfläche  verloren  bat; 
es  zieht  sich  dem  Gefässverlauf  entsprechend  an  derselben  ein 
Wulst  hin,  der  quer  durchschnitten  eine  fast  wirkliche  Knickung 
erkennen  lässt.  (Fig.  5.)  Hier  haben  folgende  Veränderungen 
Platz  gegriffen 

Die  grösseren,  mit  starker  Muskelhaut  versehenen  (arteriellen) 
Gefässe  zeigen  auch  hier  einen  hellen  perivasculären  Raum,  um 
den  herum  fasriges  Bindegewebe,  das  weiter  nach  aussen  zu  sich 
allmälig  in  den  Netzhautschichten  verliert,  in  ooncentrischen  Lagen 
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angeordnet  ist.  Die  Nervenfaserschicht  ist  daselbst  so  beträchtlich 
verdickt,,  dass  mehr  als  die  Hälfte  vom  Durchmesser  der  ganzen 
Netzhaut  ihr  zufallt,  und  zwar  erscheint  die  Membr.  limit  an  der 
Innenfläche  in  unregelmässigen  Höckern  erhoben,  während  nach 
aussen  zu  die  Erkrankung  tief  in  die  innere  Körnersohieht  ein- 
greift Die  Nervenzellenschicht  und  die  innere  granufirte  Schicht 
fehlen  im  nächsten  Umkreise  der  Ge  fasse.  Die  Radialfasern  sind 
ungewöhnlich  stark  und  lassen  sich  leicht  bis  in  die  äussere  Fa» 
serschicht  verfolgen,  befinden  sich  aber  in  durchaus  im  regelmäs- 
siger Anordnung,  indem  sie  die  GeAsse  bogenförmig  umgehen, 
demnach  an  einer  Stelle  auseinandergedrängt,  an  einer  andern 
aber  dicht  zusammengeschoben  erscheinen.  Dabei  ist  die  einzelne 
Faser  von  ihrem  verbreiterten  Ende  an  ohne  Unterbrechung 
sichtbar.  Zwischen  ihnen  erstreckt  sich  die  verdickte  Nerven« 
faserschicht  bis  harten  die  M.  Kmit  int  (Fig.  5),  ist  also  in  näch- 
ster Umgebung  der  Blutgefässe  von  dieser  nicht  durch  einen 
Lymphraum  getrennt.  Etwas  weiter  ab  von  den  Gelassen  wird 
derselbe  beiderseits  aber  wieder  sichtbar,  da  wo  die  Radialfasern 
ihre  regelmässige  Anordnung  gewinnen  und  die  Verdickung  der 
Nervenfaserschieht  geringer  wird.  Diese  fallt  nämlich  nach  der 
einen  und  nach  der  anderen  Seite  so  gleichmäßig  stark  ab,  daaa 
der  an  der.  Stelle  des  Gefassverlaufs  auf  0,6  Mm.  gesteigerte 
Durchmesser  der  Retina  3  Mm.  von  demselben  entfernt  berate 
auf  0,3  Mm.  gesunken  erscheint.  (Fig.  5.) 

Woraus  bestehen  die  faerigen  Verdickungsscbichten  in  der 
Umgebung  der  Netzhautgeftsse?  Die  Anordnung  derselben  ist 
die  von  parallel  verlaufenden  Bündeln,  deren  Querschnitt  ebenso 
erscheint,  wie  der  der  nicht  verdickten  Fascikel.  Goldchlorid 
gibt  keine  Färbung.  Die  Annahme,  dass  eine  numerische  Hypei> 
trophie  der  Nervenfasern  da  sei,  schien  mir  daher  ganz  unhaltbar 
nnd  konnte  allenfalls  nur  dadurch  gestützt  werden,  dass  die  ein- 
zelnen Bündel  an  den  Stellen,  wo  die  ganze  Schicht  dünn  ist, 
sich  nicht  anders  verhalten  als  ah  den  verdickten  Partien.  Da- 
gegen lässt  sich  aber  geltend  machen,  dass,  nach  dem  Ausbleiben 
der  Goldreaction  zu  urtheilen,  wahrscheinlich  auch  an  letzteren 
eine  Degeneration  eingetreten  ist 

Um  indessen  für  die  Umgebung  der  Gefässe  die  Frage  ge- 

1  nauer  entscheiden  zu  können,  als  es  an  Querschnitten  möglich  ist, 

fertigte  ich  Flächenschnitte  von  der  Netzhaut  an,  welche  durch 

den  längs  ddn  Gelassen  sich  hinziehenden  dicken  Wulst  geführt 

waren.    An  solchen  sieh*  man  nun  ganz  deutlich,  dass  die  Mut- 
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geftsse  in  eine  mächtige  Lage  etwas  wellig  verlaufender,  starrer, 
glänzender  Bindegewebsfasern  eingebettet  sind,  welche  bündel- 
weise zusammenliegen  und  zwischen  sich  Spalträume  bilden,  in 
denen  runde  granulirte  Kerne  meist  reihenweise,  zum  Theil  aber 
auch  zu  mehreren  neben  einander  angeordnet  sind.  Von  einer 
Hypertrophie  der  Nervenfasern  kann  hier  daher  nicht  die  Bede 
sein,  vielmehr  beruht  die  ganze  Verdickung  der  Faserschicht  und  der 
Umgebung  der  Blutgefässe  auf  einer  bindegewebigen  Wucherung. 

Epikritische  Betrachtung  der  beobachteten 

SehstOrung. 

Aus  der  vorstehenden  Beschreibung  hat  sich  ergeben,  dass 
in  Betreff  der  in  unserem  Fall  erfolgten  Erblindung  zwei  ver- 
schiedene Erkrankungsherde,  vorgefunden  wurden,  die  scharf 
auseinander  gehalten  werden  mftssen.    Es  sind  dieses: 

1.  Die  Atrophie  am  Chiasma  and  an  den  Anfangs- 
stücken der  Nervi  optici,  bedingt  durch  Druck  von  Seiten 
des  blasig  hervorgetriebenen  Tuber  dnereum.  Es  war  daselbst  . 
zu  oberst  eine  local  begrenzte  graue  Degeneration  und  weiter  in 
der  Tiefe  zwischen  den  zum  TheO  noch  erhaltenen  Nervenfasern 
eine  nicht  unbedeutende  Menge  von  Körnchenkugeln  vorhanden. 

Auf  ein  derartiges  Mitleiden  des  Chiasma  durch  Erweiterung 
des  3.  Ventrikels  bei  Hydrocephalie  ist  zuerst  von  Tfirk*)  auf- 
merksam gemacht  worden,  doch  bedarf  es  noch  einer  genaueren 
Feststellung  der  Bedingungen,  welche  auf  diesem  Wege  zur 
Amaurose  führen.  Nicht  jeder  Fall  von  Hydrocephalie  mit  be- 
deutendem Hirndruck  veranlasst  eine  Hervortreibung  des  Tuber 
oinereum  und  ebenso  wenig  tritt  bei  hochgradigem  innerem  Was- 
serkopf'jedes  Mal  Blindheit  ein. 

Wenn  ich  nun  mit  Rücksicht  hierauf  meinen  Fall  analysire, 
so  erscheint  es  mir  bedeutungsvoll  ftkr  die  Erweiterung  des  3. 
Ventrikels  und  die  damit  zusammenhängenden  Folgezustände,  dass, 
wie  ich  im  Vorhergehenden  näher  auseinandergesetzt  habe,  der 
Tumor  eine  Compression  des  Aquaeductus  Sylvii  veranlasst  und  die 
drei  vorderen  Hirnhöhlen  ganz  oder  zum  Theil  abgeschlossen  hatte. 
Der  Inhalt  derselben  konnte  bei  zunehmender  Ansammlung  in 
diesem  Falle  wahrscheinlich  nicht  nach  aussen  abfliessen,  der  sich 
steigernde  Druck  durch  Vertheilung  der  Flüssigkeit  nicht  ausge- 
glichen werden.    Es  Iftsst  sich  wenigstens  nicht  von  der  Hand 


•)  Zeitschrift  der  Wiener  Aertte.    S.  Jahrgang  1S5S  S.  300 
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weisen,  dass  das  Chiasma  durch  Hervortreibung  des  Tuber  cinev 
reum  vielleicht  nur  unter  bestimmten,  den  obigen  ähnlichen  Be- 
dingungen, weniger  bei  ganz  allgemeiner  intracranieller  Druck- 
steigerung in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Selbstverständlich 
bedarf  die  Sache  noch  einer  genaueren  Prüfung  und  eines  ein- 
gehenderen Studiums  des  bei  Localerkrankungen  innerhalb  der 
Schädelhohle  auf  andere  Provinzen  ausgeübten  Einflusses,  doch 
kann  ich  nicht  umhin,  schon  hier  auf  einige  nicht  unwichtige 
Thatsachen  zu  verweisen,  die  sich  aus  der  Zusammenstellung  von 
Leber  t*)  ergeben.  „Der  Gesichts-  und  der  Gehörnerv  sind 
oft  zusammen  verändert,  ist  es  aber  nur  einer  derselben,  so  ist  es 
vorzugsweise  der  Gehörnerv*  (S.  486).  „Gewöhnlich  nahm  das 
'Gehörsvermögen  auf  einer  oder  beiden  Seiten  allmälig  ab  und 
machte  bald  vollkommener  Taubheit  Platz;  nur  3  mal  war  dieser 
Sinn  allein  erkrankt,  8  mal  mit  dem  Sehvermögen  zugleich  und 
3  mal  mit  mehrfachen  Sinnesstörungen.  Wenn  also  neben  an- 
dauernden Kopfschmerzen  allmälig  Taubheit  eintritt,  so  muss  man 
an  die  Möglichkeit  von  Hirngeschwulst  denken.  Doch  wäre  hier 
die  Diagnose  noch  sehr  zweifelhaft;  wenn  aber  zu  gleicher  Zeit 
auch  das  Sehvermögen  oder  noch  andere  Sinne  leiden,  so  muss 
man  an  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Felsenbeine,  welche 
sich  mehr  nach  vorn  erstreckt,  denken.*4     (S.  510) 

Welchen  anderen  Zusammenhang  gibt  es  in  der  Reihe  dieser 
Sinnesstörungen ,  die  so  präcis  auf  einander  folgen ,  dass  wir  mit 
nicht  geringer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Geschwulst  in  der 
Gegend  der  Felsenbeine  zu  schliesscn  berechtigt  sind?  Eine 
allgemeine  intracranielle  Drucksteigerung  thut  es  nicht,  es  sind 
bestimmte  local  wirkende  Ursachen,  welche  die  Degeneration  des 
Chiasma  herbeiführen,  ganz  abgesehen  von  denjenigen  Fällen,  in 
denen  es  von  der  Geschwulst  selbst  erreicht  wird. 

2.  Die  Veränderungen  der  Netzhaut.  Diese  sind  un- 
abhängig von  der  Atrophie  des  Chiasma  entstanden.  Der  intra- 
orbitale Theil  der  Nervi  optici  wurde  fast  unverändert  gefunden. 
Weder  zeigte  sich  in  denselben  eine  Atrophie  mit  Fettkörnchen 
oder  Amyloidkörpern,  noch  auch  eine  Wucherung  des  interstitiellen 
Bindegewebes.  Eine  Ausbreitung  der  Degeneration  des  Chiasma 
auf  das  peripherische  Ende  war  demnach  nicht  vorhanden  und 
ebenso  wenig  eine  Neuritis  n.  optici  descendens. 


*)  Ueber  Krebs  und  die  mit  Krebs  verwechselten  Geschwülste  im  Gehirn  and 
seinen  Hallen.    Virehow's  Archiv  Bd.  III. 
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Und  dock  sind  die  Veränderungen  der  Netzhaut,  wie  schön 
durch  das  Ophthalmoskop  festgestellt  wurde,  sehr  hochgradige. 
Wir  fanden  in  der  Umgebung  der  Papille  eine  etwa  das  doppelte 
ihre«  Durchmessen  betragende  Verdickung  der  Netzhaut,  und 
speciefl  eine  Wucherung  der  Körnersohiohten,  bindegewebige  Ver- 
diekungssoluchten  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  Zerfall  der  Nor- 
venzellenschicbt,  Abdrängung  der  Nervenfaserschicht  von  der  Mem- 
brana limitahs  und  eine  ganz  colossale  Entwicklung  der  Badial- 
fasern. 

Alle  diese  Veränderungen  sprechen  fftr  eine  chronische  Aus- 
bildung des  Prozesses,  den  man  meinetwegen  einen  entzündlichen 
(Retinitis)  nennen  mag.  Jedenfalls  ist  derselbe  aber  nicht  von 
einem  central  gelegenen  Entzündungsherde  auf  die  Netshaut  fort- 
gepflanzt worden,  wenn  sich  auch  nicht  bezweifeln  lässt,  dass  der 
vorgefundene  Hirntumor  ihn  veranlasst  habe. 

Auf  welchem.  Wege  hat  er  sich  aber  dann  ausgebildet? 

Wenn  wir  uns  zunächst  an  andere  analoge  Erfahrungen  hal- 
ten, so  muss  natürlich  der  intracranielle  Druck,  der' hier,  wie  aus 
der  Spannung  der  Hirnhäute,  der  Abflachung  der  Windungen  an 
der  Convexität  der  grossen  Hemisphären  und  aus  der  Erweiterung 
der  Ventrikel  hervorgeht,  sehr  beträchtlich  vermehrt  war,  in  er» 
ster  Reibe  berücksichtigt  werden.  Nach  der  bisher  angenommenen, 
von  v.  Oraefe  zuerst  aufgestellten  Theorie  sollte  es  sich  dabei  um 
eine  Cömpression  der  Vena  ophthalmica,  resp.  des  Sinus  caverno- 
sus handeln,  in  deren  Folge  Stauungspapille  und  weiterhin  Netz- 
hautveränderungen aufträten.  Die  Zulässigkeit  dieser  Erklärungs- 
weise ist  aber  neuerdings  durch  Seeemann*)  widerlegt  worden, 
welcher  darthat,  dass  eine  Cömpression  des  Sinus  cavernosus  oder 
der  Vena  ophthalmica  gar  keine  Stauung  herbeiführen  könne,  so 
lange  der  Abflugs  des  Blutes  aus  dieser  in  die  Vena  facialis  nicht 
behindert  ist,  dass  aber  andererseits  eine  Cömpression  des  Sinus 
cavernosus  gar  nicht  so  leicht  und  ihm  niemals  gelungen  sei.  Die 
Ursache  für  die  Entstehung  der  Stauungspapille  und  för  die  in 
unserem  Falle  weiter  gediehenen  Netzhautveränderungen  muss 
also  wo  anders  liegen,  als  in  einer  behinderten  Entleerung  der 
Vena  ophthalmica. 

Als  ich  zuerst  auf  die  beträchtliche  Erweiterung  dep  zwischen 
äusserer  und  innerer  Sehnervenscheide  befindlichen  Baumes  stieSs 
und  dabei  gleichzeitig  eine  auffällige  Verdickung  der  ersteren  vor- 


*)  Bsichsrt'i  nad  Da  Boii  Archiv  196  t  8.  154. 
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fand,  war  ich  nicht  im  Zweifel  darüber ,  da«  Tom  Araehnoidal- 
raum  der  gesteigerte  intracränielle  Druck  sich  hierher  fortgesetzt 
habe,  eine  Amiahme,  die  sich  nach  den  bekannten  Untersuchun- 
gen von  Schwalbe*)  Ober  den  Zusammenhang  des  „subvagi- 
nalen"  Lymphraums  mit  dem  Arachnoidalraum  sofort  Geltung  ver- 
schaffen musste.  Nachdem  ich  dann  aber  weiter  gefunden*  das« 
das  yordere  Ende  des  subvaginalen  Raumes  rund  um  deö  ganzen 
Opticus  Backartig  erweitert  und  das  intravaginale  Bindegewebs- 
netz  daselbst  besonders  reichlich  entwickelt  ist,  glaube  ich  hier 
die  eigentliche  Veranlassung  der  Netzhautveränderungen  suchen 
zu  müssen.  Durch  die  übermässige  Füllung  und  Aus- 
dehnung des  subvaginalen  Raumes  an  seinem  blinden 
Ende  muss  eine  Strangulation  der  Netzhau tgefässe  in 
der  Gegend  der  Lamina  cribrosa  erfolgen.  Dieses  als 
richtig  vorausgesetzt,  dürfte  ein  Verständnies  dervorgefondenen  Er- 
krankung der  Retina,  sowie  auch  der  während  des  Lebens  beobachte- 
ten ophthalmoskopischen  Erscheinungen  nicht  schwierig  herzuleiten 
sein,  wenn  wir  uns  auch  hinsichtlich  des  Details  einer  Discussion 
noch  enthalten  müssen. 

Mikroskopische  Untersuchung   der  Geschwulst  und 

der  durch  dieselbe  am  Nervus  acusticus,  facialis  und 

im  Labyrinth  bedingten  Veränderungen. 

Wie  man  sich  erinnern  wird,  befand  sich  die  innerhalb  der 
Schädelhühle  vorgefundene  Geschwulst  im  Zusanünenhange  mit 
dem  gemeinschaftlichen  Stamm  des  Nervus  aeuftticus  und  facialis, 
welcher  zu  einem  2  Cm.  langen  und  1  Mm.  dicken  Strange  von 
weisslicher  Beschaffenheit  ausgezogen  erschien.  Unter  dem  Mikro- 
skop findet  man  zwar  in  allen  Bündeln  desselben  markhaltige 
Nervenfasern,  die  Markscheide  ist  aber  nirgendwo  vollständig, 
sondern  hängt  den  in  grosser  Anzahl  frei  erscheinenden  Axen- 
cylindern  in  Form  von  Schüppchen  bald  auf  grosseren  Strecken, 
bald  aber  nur  an  einzelnen  Stellen  in  unbedeutender  Menge  an. 
Ohne  Zweifel  ist  hiebei  zu  berücksichtigen,  dass  das  Präparat  erst 
nach  der  Erhärtung  in  Untersuchung  genommen  wurde,  die  sehr 
starke,  an  ganzen  Bündeln  zu  beobachtende  EntblOssung  der 
Axencylinder  ist  aber  nichstdestoweniger  ungewöhnlich.  Gold- 
chlorid  färbt   die  gesammten  Fasern   intensiv  violett.    Eine  Fett» 


*)   Archiv  für  mikrosk.  Anatomie  Bd.  VI.  S.  1. 
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raetamorphose  deraelben  läset  eich  an  dem  Spirituspräparat  nicht 
nachweisen. 

Es  ist  ferner  in  dem  Sectionsberichte  schon  angegeben  wor- 
den, dass  die  Geschwulst  in  den  Porös  acusticus  internus  einen 
Fortsatz  hineinschickt,  den  wir  jetzt  um  der  Veränderungen  willen, 
die  im  Felsenbein  entstanden  sind,  weiter  zu  verfolgen  haben. 

Um  diese  kennen  zu  lerfaen,  habe  ich  das  ganze  Labyrinth 
nach  vorgenommener  Entkalkung  in  Salzsäure  von  lO#/0  in  fein« 
Schnitte  zerlegt,  welche  theils  durch  die  Aze  der  Schnecke  und 
de*  inneren  GehOrgangs  laufen,  theils  wo  4s  sich  um  die  Gebilde 
des  Vorhofs  handelt,  diesen  parallel  geführt  sind. 

An  solchen  Durchschnitten,  von  denen  einer  in  Fig.  6  dar» 
gestellt  ist,  übersieht  man  am  besten,  wie  weit  einerseits  die  Ge- 
sehwnlstmasse  eindringt  und  welche  Störungen  andererseits  im 
Labyrinth  entstanden  sind.  In  ersterer  Beziehung  ergibt  sich, 
dass.  die  Wand  des  inneren  Gehörgangs  allerseits  Erweitert  und 
unregelmässig  wellig  begrenzt  erscheint;  sie  wird  vollständig  von 
der  Geschwulst  ausgefüllt,  die  sich  direct  an  den  Knochen  anlegt. 
An  dem  letzteren  fehlen  etwaige  Reizungserscheinungen  vollstän- 
dig; es  sind  die  buchtigen  Erweiterungen  durch  ein&che  Druck- 
atrophie entstanden. 

Etwas  anders  verhält  .sich  die  Sache  im  Grunde  des  inneren 
GehOrgangs,  wo  die  Geschwulst  mit  der  Basis  der  Schnecke  in 
Berührung  tritt.  Hier  wOlbt  sie  sich  gegen  den  Modiolus  ziem- 
lich staric  vor  und  hat  den  Tractus  spiralis  foram.  zum  Schwund 
gebracht,  ist  aber  auch  da  scharf  begrenzt  und  aus  concentrischen, 
gegen  den  Knochen  herantretenden  Lagen  gfebQdet  (Fig.  6  fr). 
Dagegen  zeigt  sich  im  Modiolus,  d.  h.  jenseits  der  Geschwulst 
ein  Unterschied  im  Verhalten  des  Knochengewebes.  Dasselbe 
erscheint  aus  ungewöhnlich  dünnen  Bälkchen  gebildet,  zwischen 
denen  ein  ziemlich  kernreiches  Bindegewebe  theils  mit  leicht  fas- 
riger,  theils  mit  mehr  homogener  Iniercellularsubstanz  und  eine 
grosse  Anzahl  von  Blutgefässen  liegt.  Diese  bindegewebige  Neu- 
bildung füllt  alle  Canfilchen,  durch  welche  im  Normalzustande  die 
Nerven  verlaufen,  setzt  sich  in  diesen  bis  nach  oben  zu  fort  und 
nhnmt  hier  bei  grosserem  Kernreichthum  eine  deutlicher  fibriHäre 
Beschaffenheit  an.  Nirgendwo  ist  aber  die  Form  des  Modiolus 
oder  der  Lamina  spiralis  beeinträchtigt.  Die  Erweiterung,  Schlänge- 
lung und  strotzende  Füllung  der  Gefässc  mit  Blut  ist  sowohl  am 
Periost,  als  auch  innerhalb  des  Knochens  sehr  bedeutend,  und 
wenn  auch  für  gewöhnlich  die  Schnecke  stark  sich  windende  Ge- 
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lasse  beherbergt,  so  ist  sie  hier  doch  so  hochgradig,  da«  man 
tasserlich  am  Modiolus  schon  mit  blossem  Auge  Geiksskniuel  an 
GefiUskn&uel  liefen  sieht.  In  der  Umgebung  derselben  findet  sich 
viel  bräunliches  Pigment,  das  meist  innerhalb  stark  veriatelter 
Zellen  abgelagert  ist. 

Von  nervösen  Elementen  ist  im  ganzen  Modiolus  keine  Spur 
vorbanden,  wie  nicht  nur  bei  anatomischer  Untersuchung  sich  er- 
gibt, sondern  auch  die  völlige  Wirkungslosigkeit  der  Goldbehand- 
lung lehrt  Am  eclatantesten  ist  der  Schwund  derselben  durch 
den  Canalis  spiralis  modioli  zu  demonstriren ,  welcher  fast  völlig 
leer  erscheint.  Jeder  Durchschnitt  zeigt  die  kreisförmig  begrenz- 
ten Lflcken,  in  welchen  das  Spiralganglion  gelegen  hat,  aber 
fast  gar  keine  'Formelemente  in  denselben;  nur  einzelne  feine, 
dem  Schleimgewebe  ähnliche  B&Ikchen  ziehen  sich  durch  den 
Hohlraum,  umfassen  auch  hie  und  da  ein  Blutgefäss,  aber  das 
Ganze  macht  mehr  den  Eindruck  einer  LQcke,  als  eines  mit  be- 
sondern Bestandteilen  erfüllten  Raumes.  Hiernach  brauche  ich 
kaum  hinzuzufügen,  dass  auch  zwischen  den  Lamellen  der  Laniina 
spiralis  ossea  keine  Nervenfasern  verlaufen;  statt  ihrer  findet  man 
ein  zartes  durchscheinendes,  massig  kernreiches  Bindegewebe, 
welches  ohne  scharfe  Grenze  in  das  obere  und  untere  Blatt  fiber- 
geht, welche  beide  durch  Schwund  der  Kalksalze  mehr  binde- 
gewebig als  knöchern  erscheinen. 

Zu  dem  Vorstehenden  bildet  der  Befund  an  den  Gebilden 
des  Schneckencanals,  dessen  Wandungen  intact  sind,  eine  not- 
wendige Ergänzung.  * 

Von  durch  die  Habenula  perforata  tretenden.  Nervenfasern 
kann  natürlich  nicht  die  Rede  sein.  Um  so  wichtiger  war  es,  in 
diesem  Fall  zu  constatiren,  welche  Theile  des  acustischen  End- 
apparats erhalten  waren,  welche  nicht.  Dieses  ist  über  alle  Er- 
wartung gut  gelungen,  da  die  Formbestandtheile  desselben  sich 
viel  besser  conservirt  haben,  als  ich  von  einem  Präparate  hoffen 
durfte,  welches  erst  24  Stunden  nach  dem  Tode  aus  der  Leiche 
genommen  worden  war.  Ich  sehe  darin  den  Beweis,  dass  von 
der  pathologischen  Histologie  des  Gehörlabyrinths  für  die  Zu- 
kunft mehr  Aufschlösse  bevorstehen,  als  man  gegenwärtig  anneh- 
men zu  dürfen  glaubt 

Zunächst  habe  ich  festzustellen,  dass  die  Stäbchen,  welche  den 
Bogen  bilden,  um  den  die  übrigen  Formelemente  des  acustischen 
Apparats  sich  gruppiren,  in  allen  Windungen  der  Schnecke  ganz 
vorzüglich  erhalten  sind  (Fig.  7fu.g).    Auch  der  an  dieselben 


7.  Bosrrons»,  Terladenrafni  der  Metakeei  aad  des  LslyrMis  ete.      108 

•ich  anschliessende  weitere  Epkhelialbogen  zeigt  auf  der  Äusseren 
Seite  (gegen  die  Sehneeken  wand  hin)  kdine  Abweichung,  lügt 
•ich  vielmehr  nach  aussen  zu  mit  aller  Schärfe  gegen  das  Epithel 
der  Zona  pectinata  in  continuirlichem  Zusammenhange  mit  diesem 
erkennen  (Fig.  71).  Es  ist  auch  die  Membrana  reticularis  erhal- 
ten, so  viel  wenigstens  aus  ihrem  Verhalten  im  Querschnitt  und 
aus  der  Lagerung  der  mit  ihr  im  Zusammenhang  stehenden  Theile 
geschlossen  werden  kann;  Fl&chenpr&parate  habe  ich  ron  der* 
selben  nicht  gefertigt  Die  Corti'sche  Membran  zeigt  sich  wie 
gewöhnlich  auf  den  verschiedenen  Durchschnitten  mehr  oder  weni- 
ger zurückgeschnellt  und  dabei  stark  gestreift. 

Innen  ist  der  Epithelialbogen  zerstört,  worauf  übrigens  nicht 
viel  Gewicht  zu  legen  ist,  da  das  Abreissen  leicht  bei  der  Prt- 
paration  zu  geschehen  pflegt.  Besonders  beachtenswerth  ist  aber, 
dass  die  der  ersten  Stftbchenreihe  anliegenden  inneren  Hörzeflen 
nicht  in  ihrer  ursprünglichen  Gestalt  vorhanden  sind.  An  ihrer 
Stelle  findet  man  theils  frei  und  ziemlich  dicht  an  einander  ge- 
häuft Ueine  runde  Zellenformen  mit  intensiv  durch  Anilin  sieh 
ffcrbendem  Kern  nnd  ganz  hellem,  durchsichtigem  Leibe,  theils 
hangen  ebensolche  an  dem  oberen  Ende  der  inneren  Stäbchen 
und  legitimiren  sich  dadurch  als  die  ursprünglichen  inneren  oberen 
Hörzellen  (A). 

Ganz  dieselbe  Veränderung  zeigt  sich  an  den  äusseren  Hör- 
zellen. Unmittelbar  unter  der  Membrana  reticularis  sitzen  Ueine 
Rundzellen  von  der  obigen  Beschaffenheit;  auch  sieht  man  die- 
selben Formen  mehr  regellos  Ober  der  Membrana  basilaris  nach 
aussen  von  der  zweiten  Reihe  der  Stabchen,  zwischen  diesen  nnd 
den  sich  abdachenden  Epithelzellen  eingeschlossen.  An  einem 
Durchschnitt  der  zweiten  Windung  finde  ich  an  der  oberen  Stiche 
zweier  absteigenden  Hörzellen  (Corti'scher  Zellen)  ein  kurzes 
und  ein  langes  steifes  Haar,  d.  h.  die  ursprünglich  zur  Corti- 
schen  Membran  verlaufenden  Fortsätze,  Welche  von  Anderen  ab 
cüien&hslicber  Besatz  auf  der  oberen  Endfläche  dieser  Zellen  ge- 
deutet worden  sind*). 

Nach  Allem  ergibt  sich,  dass,  abgesehen  von  den  Nerven« 
endzellen,  die  eine  Atrophie  erlitten  zu  haben  scheinen,  die  Theile 
des  acustischen  Endapparats  gut  erhalten  angetroffen  worden. 


*)  In  Betreff  der  hier  gebraoehten  Avedrfleke  nute  ich  «ei  netae  Abband- 
fetadkrat;:  Utber  Entwickele!»*  und  Ben  dee  Gebfcrlebyrinthe,  Dreedsm  INS,  Ter* 
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An  dar  Stria  vaseularis  de»  Sekaeckencanale  macht  sich  die 
starke  Entwickehmg  der  Gefcese  Dicht  minder  bemerkbar,  als  am 
Modiolus.. 

Ueber  des  Vorbei  und  die  halbcfrkelf&nnigen  Canäle  habe 
ich  nicht  viel  so  berichten.  Sowohl  an  den  Sackchen,  alt  auch 
an  den  hantigen  Canijea  erscheinen  das  Epithel  und  die  binde» 
gewebige  Hülle  gut  erhalten,  in  der  letzteren  aber  starke  und 
zahlreiche  Gefhsaa  auffällig.  Die  Maculae  nnd  die  Crietae  acusti- 
eae  ihrer  Form  nach  unverändert,  doch  sieht  man  keine  Nerven- 
fasern in  dieselben  eintreten* 

Der  Nervus  facialis  ist  dagegen  vom  Knie  an  vorhanden  und 
Mk  den  Knoeheneanal  daselbst  gut  aus.  An  Durchschnitten  durch 
dm  Ganglion  geoieuli  erkennt  man  mit  stärkeren  Vergrftesenmgen 
auch  die  Zellen  desselben,  allein  sie  sind  ungemein  klein,  hell 
und  durchscheinend,  so  dass  man  ordentlich  nach  ihnen  suchen 
muss.  Auch  in  Präparaten,  die  mit  Mdller'scher  Flüssigkeit 
behandelt  und  hinterher  mk  Anilin  gefärbt  worden  sind,  ist  die 
Zettensubstana  um  den  ebenfalls  sehr  kleben  runden  Kern  so 
bkss,  dass  man  aDe  Aufmerksamkeit  verwenden  muss,  um  sie  an 
etwas  Ackeren  Durchschnitten  inmitten  der  Nervenbündel  au  er- 
kennen. Kurs,  es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  eine  sehr  hochgradige 
Atrophie  des  genannten  Ganglions  eingetreten  ist,  und  scheint 
mir  ^betiso  sieher  angenommen  werden  zu  können,  dass  ein  Theü 
der  Zellen  vollständig  zu  Grunde  gegangen  ist,  da  die  vorhandene 
Gruppe  nur  einen  sehr  kleinen  Raum  einnimmt  Die  im  CanaKs 
Fallopiae  zur  Peripherie  vollaufenden  Nervenfasern  gehören  wahr- 
scheinlich meist,  vielleicht  auch  alle  dem  Nervus  petrosus  sup. 
major  an. 

Ich  kehre  nun  zu  der  innerhalb  der  Schadelhöhle  vorgefun- 
denen Geschwulst,  deren  äussere  Erscheinung  bereits  beschrieben 
wurde,  zu  dem  Zweck  zurück,  um  die  erforderlichen  Angaben 
ftbor  die  mikroskopischen  Verhältnisse  hinzuzufügen.  Dabei  er- 
laube ich  mir  zu  bemerken,  dass  ich  mit  Rücksicht  auf  die  grobe 
anatomische  Beschaffenheit  derselben  die  Untersuchung  besonders 
auf  die  Frage  gerichtet  habe,  ob  uns  ein  Neurom  oder  ein  Fibro- 
sarcom  des  Acusticus  vorliegt  Diese  Fragestellung  schien  mir 
durch  die  Erfahrungen  von  Virchow*)  geboten,  welcher  der- 
artige Geschwülste  des  HOrnervs  im  Allgemeinen  den  Neuromsn 
zuzuzählen  geneigt  ist     Ich  habe  mich  daher  nicht  von  Hanse 


•)  Die  knmkaaften  GetchwöUte.  Bd.  III.  S.  296  u.  397. 
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ans  durch  die  Thatsache,  dass  die  Ganglienzellen  und  Nerven« 
fasern  ifa  der  Schnecke,  im  Vorhof  total  und  entere  auchjm  Gang« 
lion  genieuli  zum  Theil  untergegangen  sind,  yon  einer  genaueren 
Prüfung  abhalten  lauen,  sondern  habe,  weil  ich  der  Ansicht  bin, 
daas  es  eich  nicht  nur  um  die  Beurtheilung  dieser,  sondern  auch 
um  die  mancher  anderer,  als  Neurome  aufgeführten  Geschwülste 
handelt,  die  Entscheidung  auf  verschiedene  Weise  herbeizuführen 
gesucht. 

Was  zunächst  die  allgemeinen  Scructurverhältnisse  betrifft,  so 
erkennt  man  schon  mit  schwächeren  Vergrösserungen,  dass  die 
Geschwulst  fast  QberaH  aus  einem  Flechtwerk  von  Faserbftnddn 
besteht,  die  sich  in  sehr  verschiedener  Richtung  kreuzen,  dejren 
feinere  Formbestandtheile  aber  unter  sich  parallel  verlaufen.  Nur 
beim  Eingang  in  den  inneren  Gehörgang  ist  fast  die  ganze  Masse 
derselben  dem  Verlauf  des  Canals  parallel  gerichtet  und  beson- 
ders an  dieser  Stelle  der  Verdacht  nicht  ungerechtfertigt,  es  möchte 
daselbst  eine  Neubildung  von  Nervenfasern  vorliegen.  Der  Kenn 
reichthum  der  einzelnen  Bündel  ist, verschieden,  wie  sich  am  besten 
bei  Betrachtung  mk  Anilin  gefärbter  Durchschnitte  übersehen 
läset;  hier  erseheinen  sie  ziemlich  spärlich,  dort  verhältnasiiftässig 
reichlich  vertreten,  meist  aber  ganz  regelmässig  in  einem  Faser* 
bOndel  vertheilt 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  peripherischen 
Theile  des  Tumors  kern-  und  geftssreicher  ausfallen,  als  die  cen- 
tralen. Wenn  wir  in  dieser  Hinsicht  zunächst  die  innerhalb  des 
Felsenbeins  liegende  Partie  desselben,  durch  welche  sich  leicht  ganz 
durchgehende  mikroskopische  Schnitte  machen  lassen,  einer  genaue- 
ren Untersuchung  unterwerfen,  so  zeigt  sich,  dass  das  Gewebe  Oberall 
da,  wo  es  sich  direct  an  die  atrophischen  Wandungen  des  erwei- 
terten inneren  Gehörgangs  anlegt.,  verhältnissmässig  geftss-  und 
kernreiche  concentrUch  angeordnete  Lagen  darbietet.  Im  Centrum 
des  Gehörgangs  ist  dasselbe  viel  derber  fasrig  und  zeigen  daselbst 
die  mit  einander  verfilzten  Faserzüge  bei  auffallendem  Licht  sogar 
einen  deutlichen,  dem  Sehnengewebe  ähnlichen  Glanz  (Präparate 
in  Canadabalsam). 

Etwas  anders  ist  der  Befund  an  der  innerhalb  der  Schädel- 
höhle liegenden  Hauptmasse  des  Tumors.  Diese  hat  durchweg 
die  Consistenz  der  weicheren  Fibromyome  des  Uterus  und  er- 
scheint auch  in  allen  Theilen  von  durchaus  gleichmässiger  Be- 
schaffenheit; nur  hie  und  da  klaffen  einige  stärkere  Blutgefässe. 
An  mikroskopischen  Durchschnitten,  sei  es,  dass  sie  von  der 
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pherie  oder  Ton  dem  Ceotrum  angefertigt  werden,  findet  sieh 
nach  überall  dasselbe  Bild;  es  sind  dorcheinanderlaafende  Faser- 
züge yon  einem  ungemein  gleichmässigen  Korn,  die  Fasern 
erscheinen  isolirbar  und  die  in  regelmässigen  Abständen  var- 
theilten  Kerne  nicht  selten  im  Zusammenhange  mit  ihnen.  Ich 
konnte  mir  daher  nicht  verhehlen,  dass  die  für  Neuroroe  als 
massgebend  betrachteten  Eigenschaften  hier  zum  grössten  Theil 
sich  vorfinden,  doch  habe  ich  bei  näherer  Prüfung  von  der  Be- 
deutungslosigkeit derselben  mich  überzeugen  müssen. 

Vor  allen  Dingen  muss  ich  hervorheben,  dass  bei  der  Be- 
handlung mit  Goldchlorid  durch  die  Färbung  keine  Unterschiede 
in  den  einseben  Partien  der  .Geschwulst  hervortreten.  Es  erschei- 
nen nicht  einzelne  Faserzüge  dunkler  als- andere,  und  in  ein  «ad 
demselben  Bündel  werden  auch  nicht  feinste  faserige  Fonnelementa 
durch  das  Gold  besonders  kenntlich  gemacht  Die  Präparate 
nehmen  vielmehr  immer  eine  gleichmässige  Färbung  an,  abgesehen 
davon,  dass  die  Kerne  sich  von  der  Zwischenmasse  schärfer  ab- 
heben. Nun  gibt  es  aber  unter  den  Fa*erzügen  solche,  die  nicht 
als  zweifelhafter  Natur  bezeichnet  werden  können,  sondern  sofort 
als  derbe  Bindegewebsfasern  zu  erkennen  sind,  wie  weiter  utften 
näher  begründet  werden  soll;  hier  wäre  daher  nach  den  Unter* 
schieden,  die  sich  bei  histologischer  Untersuchung  herausstellen, 
auch  eine  Differenz  bei  der  Goldbehandlung  zu  erwarten,  wenn 
nervöse  Elemente  in  dem  Tumor  vertreten  wären.  Diese  ist  aber 
wie  gesagt  nicht  festzustellen. 

Aber  auch  von  anatomischer  Seite  ist  das  Resultat  ein  nega- 
tives. Ich  habe  zur  Vergleichung  die  embryonalen  Nervenfasern 
von  Sehafembryonen  verschiedenen-  Alters  herbeigezogen  und  die 
Präparate  grade  so  behandelt,  wie  die  aus  der  Geschwulst  dar- 
gestellten.; namentlich  wurde  dabei  dem  Nervus  acusticus  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  zugewandt  Hiernach  glaube  ich  folgende 
Unterschiede  hervorheben  zu  dürfen. 

Die  Fibrillen  embryonaler  Nerven  sind,  selbst  wenn  sie  bündel- 
weise zusammenliegen  (wie  in  einem  ihrem  Verlauf  parallelen 
Schnitt),  auf  grossen  Strecken  von  gleicher  Dicke  und  Beschaffen- 
heit sichtbar.  Die  ihnen  anritzenden  Kerne  sind  meist  rundlich, 
oft  ganz  kreisförmig  begrenzt  Beim  Isolirsn  zerfallen  die  Bündel 
leicht  in  feinste  Tasern,  an  welchen  die  Kerne  knotige  Anschwel- 
lungen bilden. 

Für  besonders  wichtig  halte  ich  aber  die  Untersuchung  des 
Querschnitts.     An  diesem  rieht  man  auch  schon  bei  noch  sehr 
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jungen  Embryonen  die  in  eine  andere  lichtbrechende  Masse  ein- 
gebetteten Axencylinder  als  kreisförmig  begrenzte  Figuren,  als 
Punkte,  die  je  nach  der  Beleuchtung  bald  hell  glänzend,  bald 
dunkel  in  hellem  Felde  erscheinen.  Von  allem  dem  habe  ich  in 
der  Geschwulst  nichts  gefunden,  sondern  bei  sorgfaltiger  Pra- 
paration  nur  Dinge  ermittelt,  welche  direct  gegen  ihre  nervöse 
Natur  aussagen. 

Einmal  gibt  es  in  derselben  Faserzöge,  welche  sich  durch 
eine  besondere  Starrheit  auszeichnen.  Bei  schwachen  Vergröße- 
rungen tritt  diese  Eigentümlichkeit  derselben  weniger  hervor, 
bringt  man  jedoch  dünne  Schnitte  unter  vorzügliche  Linsen,  so 
findet  man,  dass  sie  aus  parallel  verlaufenden  Fasern  von  zum 
Theil  beträchtlicher  Dicke  zusammengesetzt  sind  (Fig.  8  a).  Unter 
ihnen  sind  immer  welche,  die  ganz  besonders  breit  erscheinen, 
aber  sich  an  Dicke  nicht  gleich  bleiben  und  durch  ihre  Starr- 
heit nur  den  elastischen  Fasern  gleichgestellt  werden  können. 
Zwischen  ihnen  liegen  sehr  spärliche  und  sehr  kleine  längliche 
Kerne. 

Andere  Bündel  erscheinen  feiner  gestreift,  bald  deutlicher 
(Fig.  8  6),  bald  undeutlicher  (Fig.  8  c)  und  reichlicher  mit  Ker- 
nen versehen,  die  aber  auch  hier  eine  längliche  Form  besitzen. 
Diese,  welche  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ausmachen,  konn- 
ten eher  fQr  Nervenfasern  genommen  werden  und  sind,  meine  ich, 
auch  für  solche  ausgegeben  worden.  Zerzupft  man  dieselben  aber« 
so  ist  das  Resultat  ein  ganz  anderes,  als  bei  der  Zerlegung  eines 
embryonalen  Nervenstammes.  Man  erhält  Fasern  von  welliger 
Beschaffenheit  und  ungleicher  Breite,  die  sich  schwer  isoliren 
lassen  und  zwischen  denen  kleine  Spindelzellen,  oder  auch  nur 
lftngliche  oder  rundliche  Kerne  eingebettet  liegen  (Fig.  8  d).  Die 
flüchtige  Nervenähnlichkeit  ist  damit  vollkommen  gewichen.  Solche 
ungleich  breite,  hier  wellig,  dort  geknickt  erscheinende  starre 
Fibrillen  erhält  man  niemals  beim  Zerzupfen  aus  einem  Nerven- 
stamm. 

Vollends  anders  fällt  der  Querschnitt  solcher  Fnecikel  aus. 
Ist  derselbe  genau  senkrecht  auf  den  Fasenrerlauf  gerichtet,  so 
findet  man  die  jetzt  dichter  stehenden  Kerne  von  rundlicher  Form 
und  zwischen  ihnen  eine  mehr  homogene,  nach  Goldchloridfärhuftg 
unbestimmt  feinkörnige  Intercellularsubstanz  (Fig.  8  c).  Man  ver- 
misst  durchaus  die  scharfen  Contouren  der  Axenfascrn.  deren 
Anwesenheit  allein  uns  berechtigen  würde,  einer  pathologischen 
Bildung  den  Namen  eines  Neuroms  zu  geben. 

Knapp  *  Moor,  Arch.  f.  Augen-  a.  OUronheilk.  II.  2.  8 
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Endlich  sind  in  unserem  Tumor  auch  Partien  vorhanden, 
deren  Faseradge  bei  schwächeren  Vergrusacrungen  sich  nur  durch 
ihren  grossen  Kernreichthum  auszeichnen.  Untersucht  man  jedoch 
dQnne  Schiritte  mit  der  Hartnack 'sehen  Immersionslinse  Nr.  10, 
oder  zerzupft  man  das  Gewebe,  so  findet  man,  dnss  dasselbe  aus 
sehr  kleinen,  dicht  aneinanderstehenden  Spindelzellen  zusammen- 
gesetzt ist ,  die  nur  sehr  wenig  Intercellularaubstanz  von  leicht 
faseriger  Beschaffenheit  zwischen  sich  lassen. 

Wir  kommen  also  zu  dein  Schluss,  dass  die  Geschwulst  in 
unserem  Fall  den  Fibrosarcomen  zuzuzählen  ist. 


Erklärung  der   Abbildungen. 

Fig.  i.    Skizze  der  Geschwulst  (Ä).    Dieselbe  ist  auf  der  unteren  Fliehe  ier 
linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  (£)  etwas  snr  8ette  geschoben.    C  = 
Crura  cerebelli.    D  der  gemeinschaftliehe  Stamm  des  N.  ecustfcus  und 
facialis.   Natürliche  Grösse. 
Fig.  2.    A   Querschnitt  des  Unken  N.  opticus  in  nächster  Nahe  des  Chiasma  an- 
gefertigt, a  Scheide.  6  Graue  atrophische  Stelle,    e  Relativ  erhaltene 
Nervenbündel,  innerhalb  deren  jedoch  viele  KOrnehenkugcln  liegen. 
B  Ein  gröberer  Bindegewebsbalken  der  Scheide  in  Zusammenhang  mit 
dem  feinen  Netswerk  der  atrophischen  Stelle  und  den  in  diesem  ent- 
haltenen Kernen,    a  und  c 
C  Eine  andere  Stelle  des  atrophischen  Opticus:  a  das  Nettwerk,  b  die 
Korne   und    c  ein   Corpusculum  amylacenm.     B  und    C   C50maiige 
Vergrösserung. 
Fi«'.   3.    Durchschnitt  durch  die  Netahont  in  der  Richtung  eines  Meridian?.    Der 
breitere  Theil  der  Figur  entspricht  einer  Stelle,  die  1  Mm.  von  der  Pa- 
pilla n.  opt.  entfernt  ist,  der  schmalere  3  Mm.  weiter. 

a  Membrana  limitans  und  die  verbreitorten  Enden  dor  RudiaMascrn. 
6  und  fr'   Nervenfaserschicht,    c  Ncrvenzellcnschicht.    d  nnd  d*  Innere 
grannlirte  Schicht,   e,  g  und  k  KOrncrchichtett.  /  Acusserc  Faserschicht 
und  äussere  grnnulirte  Schicht,    i  Stabchcnscbicht.    v  Blutgefäss. 
Fig.   4.    a  Die  breiten  Enden  der  Radialfascrn.     6  Lymphrsutü.    c   Nervenfascr- 
schicht  quer  durchschnitten,    d  Innere  grannlirte  Schicht.    Immer*,  syst. 
N.  10.  Oc.  3. 
Fi«.    6.    Durchschnitt  durch  die  Netzhaut  quer  auf  den  Verlauf  stärkerer  Blut- 
gefässe.    In  der  Umgebung  letzterer   starke    bindegewebige  Wucherung. 
Die  Bedeutung  der  Buchstaben  gleich  der  in  Fig.  >V. 
Fi«'.    6.     Durchschnitt  durch  den  inneren  GcliCrgang  und  die  Axe  der  Schnecke. 
a  die  iu  den  Poras  acusticus  internus  eindringende  Geschwulst.   6  Gegen 
den  Modiolus   sich   vorwölbende  Partie  derselben,    c  Erweiterte  GefiUse 
des  Modiolus. 
F  i  g.    7.    Durchschnitt  durch'  den  acustischen  Endapparat  ans  der  dritten  Windung 
der  Schnecke. 
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a  untere,  4  ebere  Lsnette  dar  Leasiaa  spirabs  octea,  o  Bindegewebe 
denselben  nebet  Btotgefteeen.  d  Membran*  basttari*.  «  Dm 
des  Labten  vestibuläre,  /  Inneres,  g  laueret  Stäbchen,  k  Ver* 
«äderte  obere  innere  Htaelle,  i  Kleine  Rundsellen,  k  Membrana  reti- 
cnleria.  I  Der  beim  Menschen  sehr  dicke  Epithelialbogen  hinter  de» 
taeeeren  HOneRen.  ai  Epithel  der  Zona  pectinata. 
Fig.  fs,  Faserxflge  aus  der  Geschwulst  des  N.  acusticus.  Hartnack  Immertionsi 
Nr.  10.  o,  6  und  c  Nach  dünnen  Durchschnitten,  ei  Nach  vorgenom- 
mener Zcrtoprang  mit  Nadeln,   e  Ein  quer  durchschnittenes  Fascrbondcl. 


8. 

Fibrom  der  Sklera. 

Von  Professor  Th.  Saemisch  in  Borin. 

Marie  B.  ans  Siegen,  10  Jahr  ah,  wurde  am  8.  Juni  1869  in  die 
Augenklinik  aufgenommen.  Seit  etwa  einem  Jahre  hatte  sie  eine  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  bemerkt,  die  sich  ohne 
weitere  Reizerscheintingen  allm&hiig  steigerte  und  erst  vor  b*  Wochen 
unter  plötzlich  aufgetretenen  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Umgebung 
des  Auges  und  in  dem  Hinterkopfe  au  einer  vollständigen  Erblindung 
desselben  führte.  Erst  seit  dieser  Zeit  etwa  wurde  eine  auffallende  Ver- 
änderung am  Auge  bemerkt. 

Die  Lider  des  linken  Auges  sind  sehr  unbedeutend  geschwellt, 
nicht  geröthet;  in  der  Conjunctiva  bulbi  verlaufen  einzelne  sehr  stark 
gefüllte  und  geschlftngelte  Venen,  am  Rande  der  Cornea  ist  tiefe  sub- 
coojunctivale  Injection  vorhanden.  Die  Cornea  ist  nur  ein  wenig  an- 
gehaucht, und  so  durchsichtig,  dass  man  sehr  deutlich  die  erhebliche  Ab« 
flachung  der  vorderen  Kammer,  die  leicht  grünliche  Verfärbung  der 
Iris  und  aus  der  stark  erweiterten  Pupille  einen  gelblich  grauen  Reflex 
wahrnehmen  kann.  Dieser  rührt  von  einer  dicht  hinter  der  durchrichtigen 
Linse  befindlichen  Masse  her,  die  eine  glatte  gewölbte  Oberfläche  besttzi 
und  in  Form  von  zwei  Buckeln  sich  nach  vorn  drangt,  von  denen  der 
ein«  mehr  nach  aussen,  der  andere  melur  nach  innen  gelegen  ist,  die 
aber  in  dem  verticalen  Meridiane  zusammenstossen.  Die  Spannung  des 
Auges  ist  beträchtlich  vermehrt  und  dasselbe  um  18  Mm.  nach  vorn 
und  aussen  protrudirt.  Die  Beweglichkeit  ist  nach  allen  Seiten,  beson- 
ders nach  innen  hin,  beschränkt.  Das  Sehvermögen  ist  vollkommen 
aufgehoben. 

Die  Diagnose  schien  hier  eine  sehr  leichte  und  sichere  zu  sein,  und 
wurde  gestellt  auf  einen  intraoculfiren  Tumor,  welcher  in  der  letzteren 
Zeit  nach  hinten  durchgebrochen  war.     Da«  Alter  der  Patientin,  der 
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gelbliche,  von  Buckeln  gelieferte  Reflex  im  Pnpillargebiel  and  das  wenig- 
stens in  .der  leteteren  Zeit  sehr  rapide  Waehsthnm  fftflrten  an  dem 
Schlüsse,  dass  hier  ein  Gliom  vorliegen  mnsse.  Es  wurde  daher  die 
schleunige  Enucleation  des  Bulbus  empföhlen  und  anch  sofort  ausgeführt. 
Hierbei  zeigte  sich  dann,  daas  der  hintern  BulboshAttte  nach  innen  vom 
Sehnerven  eine  derbe  Oeachwnlstmaaae  aufaass.  Der  OpticusschnRt 
erschien  normal.  Die  Heilung  erfolgte  in  sehr  kurser  Zeit  ohne  2«ri» 
*chenfÄlle,  und  ist  Patientin  bis  jetst  (Deaember  1871)  vom  einem  Reci- 
dive  frei  geblieben ;  sie  erfreut  sich  auch  im  Uebrigen  der  besten  Ge- 
sundheit. 

Die  gröbere  Untersuchung 

des  sofort  im  horizontalen  Meridian  geöffneten  Bulbus  ergab  Fol- 
gendes: Beim  Oeffnen  fliesten  einige  Tropfen  einer  dickligen 
gelben  Masse  aus,  welche  Aehnlichkeit  mit  einem  sehr  conaiatenton 
Eiter  hat  und  nur  aus  runden  Kernen  besteht  Die  Linse  ist 
nach  vorn  gedrängt  und  die  Netzhaut  total  abgelöst,  dabei  aber 
ao  zusammengefaltet,  dass  die  rechte  und  linke  Hälfte  mit  ihres 
fast  glatten  Flächen  in  der  Achse  des  Auges  zusammenstoseen, 
um  dann  dicht  hinter  der  Linse  nach  der  vorderen  Ansatzlinie 
umzubiegen.  Ein  Glaskörperraum  existirt  nicht.  In  der  Gegend 
des  Opticus,  und  zwar  nach  aussen  hin,  erscheint  die  Chorioidea 
mit  der  Retina  zu  einer  breiten,  2  Mm.  dicken,  derben  Masse 
verwachsen,  erstere  im  übrigen  aber  sonst  unverändert  und  in 
normaler  Lage.  Der  subretinale  Raum  ist  von  einer  breiigen 
compakten  Masse  von  gelblicher  Farbe  ausgefüllt.  In  einer  klei- 
nen, mit  Wasser  geschüttelten  Quantität  derselben  konnten  Ge- 
fosse  nicht  aufgefunden  werden.  Diese  Masse  Hess  sich  von  der 
Retina,  der  sie  nur  anlag,  leicht  wegnehmen.  Von  der  Eintritta- 
stelle des  Opticus  aus  nach  der  Innenseite  zu  sitzt  der  Auaaen- 
flftche  der  Sklera  eine  10  Mm.  lange,  8  Mm.  breite  und  5  Mm. 
dicke  Geschwulst  auf,  welche  bis  dicht  an  den  Opticus  heran- 
reicht« mit  der  Sklera,  die  aonat  unverändert  aussieht,  deren 
innere  Oberfläche  an  der  betreffenden  Stelle  vollkommen  normal 
erscheint,  so  verwachsen  ist,  dass  letztere  sich  hier  nach  «aasen 
hin  nicht  im  Mindesten  abgrenzt.  Der  Bulbus  wurde  8  Wochen 
hing  in  Muller  scher  Flüssigkeit  erhärtet. 

Die  feinere   Untersuchung 

ergab  nun  später  Folgendes:  In  der  Retina  finden  aieh  in  der 
Mähe  der  Papille  Reale  der  Faserschicht,  hie  and  da  anch  Book 
einzelne  Ganglien,  von  denen  jedoch  in  den  vorderen  Abschnitten 
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keine  Spur  mehr  zu  finden  ist.  Im  Uebrigen  besteht  sie  aue 
Kernen,  welche  den  Elementen  der  innern  Körnerschicht  gleichen 
und  die  inneren  Schichten  aber  so  ausfallen,  dass  hier  etwas  an- 
deres nicht  zu  finden  ist.  Die  Äusseren  Schichten  zeigen  folgende 
eigenthOmliche  Veränderung,  die  sich  fast  auf  allen  Querschnitten 
vorfindet:  Die  Membrana  limitans  externa,  welche  noch  ziemlich4 
deutlieh  zu  erkennen  ist  und  durchgehende  Beste  der  sehr  ver- 
änderten Stabchenschicht  trägt,  verläuft  nicht  in  gerader  Linie, 
sondern  in  dicht  nebeneinander  stehenden  an  der  Basis  etwa 
0,00  Mm.  breiten  und  0,18  Mm.  hohen  Bogen,  die  sich  manchmal 
gegenseitig  etwas  abgeplattet  haben.  Diese  gewissermassen  papillen- 
artigen  Auswüchse  der  Netzhaut  sind  von  der  äusseren  Körner- 
schicht ausgefüllt,  welche  als  ein  Streifen  die  eigentümlichen  For- 
men der  Limitans  externa  regelmässig  begleitet,  sowie  von  den 
gewucherten  Kadiärfasern,  welche  in  die  Mitte  der  papillenartigen 
Auswüchse  gleichsam  büschelförmig  hineingewachsen  sind,  ohne 
jedoch  die  Limitans  externa  zu  durchbrechen.  Zwar  liegen  auch 
in  der  somit  stellenweise  verbreiterten  Zwischenkörnerschicht  noch 
Elemente  der  Körnerschichten,  aber  doch  so  sparsam,  dass  hier 
das  bindegewebige  Gerüst  überwiegt.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  Wucherung  der  Radiärfasern  und  eine  solche  der  Binde- 
gewebskerne,  welche  diesen  angehören.  Letztere  füllen  die  inneren 
Schichten  der  Membran  aus,  während  erstere  die  äussere  Körner- 
schiebt,  die  Limitans  externa  und  die  StäbchenschicLt  in  die  pa- 
pillenartigen Auswüchse  hineingeschoben  haben.  —  Von  diesem 
Verhalten  der  Retina  macht,  wie  oben  erwähnt,  die  nach  aussen 
von  der  Papille  gelegene  Partie  eine  Ausnahme,  welche  durch  eine 
feste,  2  Mm.  dicke  derbe  Masse  mit  der  Chorioidea  verwachsen 
ist  Hier  besteht  die  Retina  nur  aus  dicht  gedrängt  neben  ein- 
ander liegenden  Elementen  der  Kurnerschicht,  welche  durch  fase- 
riges Gewebe  von  einander  getrennt  sind.  Letzteres  wird  nach 
der  Chorioidea  zu  immer  dichter,  in  welche  es  direct  übergeht. 
Von  der  Chorioidea  sind  hier  nur  spärliche  Reste  übrig  geblieben. 
Diese  sind  vereinzelt  liegende  Epitelzellen,  wenige  Gefässe,  welche 
in  einem  die  normale  Dicke  um  das  Doppelte  übersteigenden 
faserigen  Gewebe  liegen,  ferner  einzelne  langgezogene,  an  Aus- 
läufern arme,  wenig  pigmentirte  Stromazellen.  Ausserdem  liegen 
hier  einzelne  Haufen  rundlicher  Kerne.  Von  dem  Sehnerven  war 
ein  6  Mm.  langes  Stock  mit  exstirpirt  worden.  Dasselbe  erwies 
sich  als  durchaus  normal.  Die  Chorioidea  ist  mit  Ausnahme  der 
eben  beschriebenen,  dicht  an  der  Papille  liegenden,  6  Mm.  langen 
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Partie  relativ  wenig  verändert.  Beim  Herausnehmen  haften  der 
innern  Oberfläche  einzelne  weisse  Pünktchen  an,  welche  von  der 
subretinalen  Masse  kleben  geblieben  sind;  beim  Abheben  dieser 
Pünktchen  folgt  nur  das  Ephel  mit,  welches  im  Allgemeinen  leicht 
atrophisch  ist  Die  weissen  Pünktchen  bestehen  au?  runden 
'Kernen  und  zahlreichen,  grossen  Fettzellen.  An  einzelnen  Stellen 
ist  die  Atrophie  des  Epitels  sehr  bedeutend,  es  sind  nur  noch 
inselförmige  Haufen  langgestreckter  schmaler  pigmentarmer  Zellen 
hie  und  da  sichtbar.  Das  GefQge  der  Chorioidea  ist  noch  wohl 
zu  erkennen.  In  den  Äusseren  Schichten  sind  die  Pigmentzellen 
normal,  an  einzelnen  Stellen  sind  jedoch  die  Intervascularrfttime 
mit  dicht  gedrängt  an  einander  liegenden  Kernen  angefüllt,  die  am. 
dichtesten  in  der  kaum  zu  erkennenden  Capillarschicht  liegen,  in 
den  äusseren  Schichten  aber  sehr  sparsam  sind,  wo  sie  ausschliess- 
lich um  die  groben  Oefässe  herum  gruppirt  sind. 

Der  subretinale  Raum  wurde  von  einer  nur  aus  runden  Ker- 
nen bestehenden  Masse  ausgetollt,  zwischen  denen  sich  weder  ein 
Stroma  noch  Geftsse  nachweisen  Hessen. 

Die  der  Sklera  nach  aussen  fest  aufsitzende  Geschwulst,  welche 
ohne  besondere  Markirung  in  jene  Oberging,  wuVde  aus  einem 
faserigen,  an  Zerzupfungspräparaten  überaus  wellig  erscheinenden 
Bindegewebe  zusammengesetzt,  zwischen  dem  hier  mehr,  dort 
weniger  zellige  Elemente  eingestreut  waren.  Diese  letzteren 
zeigten  die .  Entwicklung  der  Faser  aus  der  runden  Zelle  in  allen 
Phasen,  so  dass  man  hier  eine  in  Üppigem  Wachsthum  begriffene 
bindegewebige  Neubildung  vor  sich  hatte. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Bulbus,  die  Cornea,  Iris,  Linse 
boten  keine  bemerkenswerthe  Anomalie  dar. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet  demnach:  Extraoculflres 
Fibrom  der  Sklera  und  intraoeulare  fibroide  Degeneration  der 
Chorioidea  und  Retina  an  beschränkter  Stelle.  Bindegewebige 
Wucherung  der  Retina,  Abhebung  derselben  von  der  stellenweise 
citrig  infiltrirten  Chorioidea  durch  eine  von  der  Retina  gelieferte 
beträchtliche  Eitermasse.  Die  Entwicklung  der  Veränderungen 
hat  man  sich  wohl  so  zu  denken,  dass  zunächst  nach  aussen  auf 
der  Sklera  in  der  Nähe  des  N.  opticus  ein  Fibrom  sich  bildete, 
das  den  Sehnerven  umgreifend  und  ihn  leicht  comprimirend  in 
der  Nasalhälfte  nach  innen  zu  fortwachsend  die  Chorioidea  und 
Retina  in  begrenzter  Ausdehnung  in  eine  fibroide  Degeneration 
hineinzog  und  den  Anlass  gab  zu  der  eigentümlichen  Wuche- 
rung der  Radiärfasern  und  der  so  reichlichen  Eiterung  Seitens 
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der  Retina»  welche  letztere  abhob  und  secand&r  die  Chorioidca 
stellenweise  infiltrirte. 

Demnach  stimmte  die  anatomische  Diagnose  keineswegs  mit 
der  klinischen  Oberem,  welche  auf  ein  Gliom  lautete.  Man  musste 
daher  die  Frage  beantworten,  wodurch  der  hier  begangene  Irr- 
thum  geschaffen,  wodurch  er  entschuldigt  wurde.  Lässt  sich  nun 
auch  nicht  l&ugnen,  dass  die  Therapie  in  dem  einen  Falle  durch- 
aus identisch  war  mit  der  in  dem  anderen  indicirten,  nämlich 
möglichst  baldige  Entfernung  des  Bulbus,  so  musste  doch  die 
prognostische  Beurtheilung  unseres  Krankheitsfalles  eine  wesent- 
lich verschiedene  sein,  je  nachdem  man  ein  Gliom  oder  ein  Fibrom 
vor  sich  hatte. 

Die  Diagnose  auf  Gliom  wurde  gestellt  auf  folgende  Krank- 
heitserscheinungen hin:  1)  vermehrte  Consistenz*des  Bulbus  sammt 
anderen,  die  vermehrte  intraoculare  Spannung  beweisende  Mo- 
mente, wie  Stauung  in  den  vorderen  Ciliarvenen,  Abflachung  der 
vorderen  Kammer,  Erweiterung  der  Pupille  etc.  2)  Aufhebung 
der  Function  bei  dem  eigenthQmliehen  gelblichen  Reflex,  welchen 
zwei  dicht  hinter  der  Linse  liegende  Buckel  lieferten,  die  als 
solide  Massen  angesprochen  werden  mussten»  3)  Das  Alter  der 
Patientin.  4)  Die  Angabc,  dass  die  Sehstörung  wohl  schon  seit 
Jahresfrist  nachzuweisen  gewesen  wäre,  dass  sie  aber  in  der  letzten 
Zeit  unter  heftigen  Schmerzen  und  einem  Hervortreten  des  Auges 
sich  schnell  bis  zu  totaler  Erblindung  gesteigert  habe.  Dieser 
Umstand  Hess  vermuthen,  dass  das  Gliom  in  der  letzten  Zeit  be- 
sonders schnell  gewachsen  und  extrabulb&r  geworden  sei. 

Ich  glaube,  dass  bei  diesem  Befund  jeder  Andere,  auch  wenn 
ihm  eine  grossere  Geschwulsterfahrung  zur  Seite  steht,  als  mir, 
in  der  Deutung  desselben  ein  gleiches  Votum  abgegeben  haben 
würde. 

Auf  die  Yermuthung,  dass  die  beiden.  Buckel  durch  eine  totale 
Abhebung  der  Retina  geschaffen  waren,  welche  eine  so  massen- 
hafte Ansammlung  von  dicken  Eiters  im  subretinalen  Kaum  be- 
wirkte, der  den  Buckeln  den  gelblichen  Farbenton  verlieh,  wäre 
wohl  Niemand  verfallen,  weil  in  diesem  Falle  durchaus  die  Ver- 
änderungen fehlten,  welche  sonst  wohl  eine  so  reichliche  Eiter- 
ansammlung im  Bulbuscavum  zu  begleiten  pflegen,  »als  da  sind 
Lidgeschwulst,  Chemosis,  Veränderungen  in  der  Iris,  Trü- 
bung des  Humor  aquaeus,  vielleicht  noch  Hypopyon.  Von  alle- 
dem war  hier  nichts  zu  finden.  Ebensowenig  konnte  man  auf 
den  Gedanken  kommen,  den  Exophthalmus  als  einen  den  intra- 
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bidbftren  eitrigen  Prooess  begleitenden  anzusehen,  wie  dies  bei 
Panophthalmitis  beobachtet  wird,  wo  bekanntlich  Tenonsche  Kapsel 
und  retrobulbäres  Fettzellengewebe  am  Proeesse  participiren.  Der 
hier  vorliegende  Exophthalmus  konnte,  da  das  obere  Lid  weder 
geröthet  noch  geschwellt  war,  da  der  Bulbus  nicht  in  der  Achse 
der  Orbita  nach  vorn  getrieben  war,  nur  als  ein  solcher  angesehen 
werden,  de»  ein  dem  hinteren  Bulbueabsehnitte  aufritzender  Tu- 
mor reranlasste.  Mit  einem  Wort:  Alles  deutete  auf  ein  in  der 
letzten  Zeit  extrabulbär  gewordenes  Gliom  hin. 

Ich  rauss  demnach  noch  die  Beantwortung  der  Frage  ver- 
suchen, inwiefern  sieh  aus  dem  anatomischen  Befund  der  klinische 
Verlauf  der  Erkrankung  deuten  läset  Hierbei,  scheint  mir,  liegt 
nur  eine  Schwierigkeit  vor,  nämlich  die,  dass  man,  wenn  die  Ge- 
schwulst zunächst  extrabnlbär  war,  und  zunächst  eben  das  Seh- 
vermögen gar  nicht,  später  erst  durch  Druck  auf  den  Opticus 
mehr  beschränkte,  das  Auftreten  einer  Diplopie  hätte  erwarten 
müssen,  mit  welcher  die  functionellen  Störungen  in  Scene  gesetzt 
worden  wären.  Doppeltsehen  ist  jedoch  nie  da  gewesen.  Allan 
so  auffallend  dies  zu  sein  scheint,  so  steht  doch  der  Fall  nicht 
vereinzelt  da,  dass  der  gemeinschaftliche  Sehakt  durch  Disloeation 
des  Baibus  in  kurzer  Zeit  aufgehoben  wird.  Ich  erinnere  mich 
mehrerer  Fälle,  in  denen  orbitale  Geschwulste  den  gesunden  Bul- 
bus dislocirten,  ohne  dass  die  Patienten  bei  ihren  Klagen  einer 
Diplopie  Erwähnung  gethan  hätten.  Ausserdem  konnte  man  ja 
immer  vermuthen,  dass  die  Sehstörung  vielleicht  durch  ein  dem 
Opticus  allzu  benachbartes  Wachsen  des  Tumors  von  vornherein 
beträchtlich  gewesen  ist,  ohne  dass  dies  von  der  Patientin  ge- 
nügend beobachtet  wurde.  Das  letztere,  glaube  ich,  ist  das  Wahr- 
scheinliche. Dass  das  allniäblige  Hervortreten  des  Bulbus  aus  der 
Orbita  von  den  Angehörigen  besonders  erst  in  der  Zeit  bemerkt 
wurde,  als  Schmerzen  auftraten  und  die  Patientin  hierdurch  wie 
durch  die  Aufhebung  der  Function  zu  besonderen  Klagen  Ver- 
anlassung hatte,  ist  ebenfalls  nicht  sehr  auffallend  und  kann  dieser 
Umstand  unmöglich  gegen  die  oben  hingestellte  Auffassung  argu- 
mentiren,  dass  eben  die  extrabulbäre  Geschwulst  die  primäre  ge- 
wesen ist. 

So  viel  ich  finde,  liegen  analoge  Beobachtungen  von  Fibromen 
der  Sklera,  welche  eich  wie  in  der  hier  mitgetheilten  auf  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Membran  entwickelt  haben,  nicht 
vor;  sie  liefert  zugleich  den  Beweis,  dass  die  besonders  in  der 
letzteren  Zeit  so  erfolgreich  cuhivirte  Lehre   von  den  oeukren 
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Tumoren  in  Bezug  auf  die  Diagnostik  den  Versuch  der  Ergän- 
zung gestatten  muss. 

Die  vorliegende  Beobachtung  ist  ausführlich  von  Dr.  C.  Rh  ei- 
nen in  seiner  Dissertation:  Ueber  einen  Fall  von  Fibrom  der 
Sklera,  Bonn  1870,  nrrtgctheilt  worden. 


9. 

Znr  Therapie  des  Ulcus  corneae  serpenö. 

Von  Dr.  Nieden, 

Assistenzarzt  der  Augenklinik  in  Bonn. 

Zwar  haben  mündliche  und  schriftliche  Mittheilungen  schon 
den  Beweis  geliefert,  dass  sich  die  von  Prof.  Sa  misch  in  sei* 
nem,  das  „Ulcus  corneae  serpens*  betitelten,  Ende  1869  erschien 
nenen  Schriftchen  empfohlene  Behandlungsweise  der  bezeichneten 
Hornhauterkrankung  einen  sicheren  Eingang  in  die  Praxis  ver- 
schafft hat  und  dass  die  an  die  betr.  Behnndlungsweise  geknüpften 
Hoffnungen  auf  eine  sichere  und  schnelle  Bekämpfung  des  omi- 
nösen Processes,  unter  strioter  Befolgung  der  Details 
jener  operativen  Encheirese  und  Beschränkung  der- 
selben auf  die  genügend  charakterisirte  Krank- 
heitsform der  Cornea  sich  stets  in  dem  Maasae  erfüllt  zeigten, 
in  dem  sie  versprochen  wurden.  Es  könnte  demnach  überflüssig 
erscheinen,  nochmals  von  dieser  Seite  her  den  Gegenstand  öffent- 
lich zu  besprechen.  Allein  der  Umstand,  dass  in  anderweitigen, 
das  vorliegende  Thema  betreffenden,  Mittheilungen  nicht  so  selten 
Verwechshingen  der  Erkrankungsform  mit  andern  untergelaufen 
sind  und  der  vorgeschlagene  operative  Eingriff  nicht  mit  erfor- 
derlicher Pracision  aufgefaßt  worden  ist,  geben  mir  die  Veran- 
lassung, die  weiteren  in  hiesiger  Klinik  zur  Behandlung  gekom- 
menen einschlägigen  Fälle  einer  kurzen  Besprechung  zu  unier- 
ziehen. 

Es  wurden  von  den  vorliegenden  80  Fällen  nur  50  in  nach- 
stehender Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt,  da  hierzu  alle 
erforderlichen  Notizen  vorliegen.  Von  den  übrigen  30  haben 
sich  3  der  Behandhing  entzogen,  da  sie  sich  fOr  geheilt  hielten, 
als  ihnen  die  einmalige  Spaltung  des  Geschwüres  alle  subjeetiven 
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»r. 

Name. 

4 

8 

u   • 

3 
3 

Art  des  Proeessea, 
Compticationen. 

Daasr 
detBe- 

Tagc 

1 

Seb.  Schwalb. 

m. 

23 

L. 

ulc.  conti*,  serpens  c   Hypop. 
U  M.D. 

4 

2 

Wilh.  Faolen- 
hach. 

m. 

69 

B. 

nie.  e.  c.  Hyp.  5  M.  b.  4  M.  hoch, 
total.  Infiltr.   Daeryocyatobl. 
Glauc.  ab«,  oc  sin. 

3 

Catb.Dieffcnbach 

f. 

31 

L. 

ulc.  serp.  c.  Hyp.  1|  M.D. 

8 

4 

Ad.  Fallenbach. 

m. 

30 

B. 

ulc.  c.  c.  Hyp.  Infiltrat  der  com 
Stenose     dnet.    nasolacrym. 
Pannus  trachomat. 

"■■^ 

5 

Jacob  Eltzer. 

m. 

50 

L. 

ulc.  serp.  c.  Hyp.  3  M.D. 

14 

6 

J.  Darkew. 

m. 

42 

L. 

ulc.  com.  c.  Hyp.  4  M.D.   In- 
ftltratio  tot. 

5 

7 

C.  Bollig. 

f. 

37 

L. 

nie.  serp.  c.  Hyp.  5  M.D.  Iritis 
serosa  n.  Phtis.  bulb.  dextri. 

5 

8 

W.  Schmitz. 

ni. 

44 

B. 

nie.  serp.  ohne  Hyp.   4|  MD. 

8 

9 

G.  Schmidt. 

m. 

33 

B. 

nie.  serp.  c  Hyp.  4  M.D. 

2 

10 

M.  Stürtsd. 

f. 

65 

L. 

nie  com.  c.  Hyp.  Infllt.   Phtisis 
balbi  dextri. 

■ 

11 

Hob  Epporstcin. 

m. 

2G 

L 

ulc.  serp.  c.  Hyp.    Blepharitis 
ciliaris. 

.  — 

12 

J.  J unehlicher. 

f. 

68 

L. 

nie.  serp.  c.  Hyp.  Dacryocystobl. 
n   Phtisis  "bnlbi  dextri. 

14 

13   Cftc.  Fuch*. 

f. 

60 

L. 

nie.  serp.  ohne  Hyp.  3  M.I). 

8 

14  1  Jacob  Müller. 

!             1 

m. 

62 

B. 

nie.  serp.  ohne  Hyp.  5}  M.D. 

— 

;15j  Joh.  Rechtfcld. 

m. 

78 

B. 

nie.  serp.  c  Hyp. 

14 

16 !  A.  Graw. 

f. 

33 

B. 

ulc.  com.  c.  Hyp.  i  M.  b.  4M. 
hoch.  tot.  Infiltrat. 

14 

17 

Kl.  lloinen. 

f. 

08 

L. 

ulc.  serp.  c.  Hyp. 

— 

18 

J.  Bucbhols. 

m. 

39 

L. 

ulc.   coro.   c.    Hyp.    5}   M.D. 
Infilt. 

30 

19 

T.  Schneider. 

f. 

46 

L. 

nie.  serp.  c.  Hyp.  Phtisis  bulb. 

dextri. 

7 

20 

Joh.  Bnngs. 

m. 

38 

H. 

ulc.  serp.  ohne  Hyp.  5  M.D. 

7 

21 

• 

Murg.  Stoll. 

f. 

52 

L. 

ulc.  serp.  ohne  Hyp.    5}  M.D. 
Dacryocystobl. 

— 

22 

Anna  Schneider. 

f. 

06 

L. 

nie  serp.  c.  Hyp.  4}  M.  b.  5{  M. 
h.  Stenos.  duet.  nasolacrym. 

8 

23 

Frans  Kits. 

m. 

48 

nie.   com.    c.    Hyp.    6J-    M.D. 
tot..  In  Hit.  Phtisis  b.  dextri. 

14 

24 

■ 

Ursul.  MQnich. 

f. 

65 

B. 

nie.    serp.    c.    Hyp.    5    M.D. 
Chron.  Conj.  cath. 

8 

25 

M.  ScharL 

n». 

55 

L. 

ulc.  serp.  c.  Hyp.  3J  M.  1 J  M. 

breit. 

14 
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Ätio- 
logie. 


Zahl  der 
Spal- 
tungen. 


trauma 


traama 
trauma 


i.aoma 
traama 


trauma 


trauma 


traama 


1  dann 
•povt. 

AbfllM» 

des  Harn,  aq 

9 


traama 


trauma 


12 

10 

14 

C 
7 
5 

6 

4 

7 
5 

7 
6 

0 
12 


15 

0 

2 
20 
2 


Tag  de« 

batnark- 

ton 
Still- 
stände«. 


Dauer 
der  kli- 
nischen 
Behand- 
lung. 


Reenltate. 


2. 
2. 

3. 

2. 

3. 

2. 
2. 
2. 

2. 

2. 


2. 
2. 
2. 


T-*#       Pupillarrand 
7  frei 

21 


15 
14 

80 

14 

27 

33 
30 
20 

12 

21 

23 


frei 
frei 

frei 


frei 

frei 
frei 
frei 

frei 


frei 


nubec.  corn.  liest  Nr.  2  J.Sc. 
Leucom.  adhtr.  ad  Iridect. 

nnhec.  corn. 
moe.  corn. 


mae.  3  M.  breit,  2+  II.  hoch, 
lieet  Nr.  5  J.Sc. 

Lcuc.    adh.    poet    Iridect. 
.  S.  ss  f 

mac.  lieet  Nr.  7  J.Sc 

mac.  Nr.  8  J.Sc 

mae.  Nr.  9  J.Sc 

mae.  {<"  b.  IV"  h.  Unit 
Finger  aof  5—6'. 

mac 

Lcuc.  adh.  ad  Iridect. 

mae. 


vertiefe  vor  Beendig,  d.  Cur  die  Am  t.  Prognos.  war  bona 

23     |         frei  |  mae. 

es  konnte  dem  ulceros.  Process  kein  Einhalt  gethan  werden  ; 

|  phtis.  anterior. 


2. 
2. 

2. 

2. 
2. 

2. 


20 
32 

42 

27 

26 

26 


frei 


frei 

frei 
frei 

frei 


mac.  Finger  gca.  a.  12'. 
Leuc.  adh&r.  ad  Iridect. 

mac.  4\  M.D.   Nr.  9.  sten. 
Nr.  2. 

nubec.  Nr.  5  J.Sc. 

mac. 

mac 


nlceröf .  Procef n  bald  regressiv,  bald  progreff.;  dnrchCatapl. 
achlicfslich  Heilung.  |  Lcuc  adh&r. 

5 


2. 
2. 


Patient  entzieht  sich  der  Behandlang,  prognos. 
bona. 


30 


frei 


mae.  3  M.  h.  1  M.  b.  Nr.  3 
J.Sc. 
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26 


Harne. 


29 

80 

31 
32 
38 
34 

35 

36 
37 
38 
39 

40 
41 
42 

43 

44 

45 
46 

47 

48 
49 

50 


M.  Scbmits. 

Ch.  Veiten. 
W.  Jung. 

Carl  Maurer. 

Pet  Blnmenthnl. 

Cl.  SchnUer. 
Job.  Sehneider. 
Seb  Beiterath. 
M.  Heumann. 

Mich.  Zinuer. 

Peter  Brühl. 
Marie  Seitier. 
Anna  Krapp. 
M.  Birtchen. 
Fried.  Culm. 
C.  Bodemacher. 
M.  8chmitz. 

C.  Weber. 

M.  Hugot. 

£.  JotU 

M.  Herrmann. 

H.  Hortenbach. 

Peter  Event. 
Jac.  Heinscheidt. 

Pran  Beutaer. 


11 


Um 
34 


m. 


m. 


m. 


m. 


f. 


f. 
f. 


f.. 


f. 


f. 


f. 


48 

61 
59 

48 

56 

43 
59 
46 
69 

34 


5» 


49 

43 
70 
55 

17 

47 

50 


9W~ 


L. 
L. 

B. 

L. 

B. 
L. 
B. 
B. 


44 

L. 

50 

B. 

26 

B. 

56 

B. 

45 

R. 

19 

B. 

38 

R. 

L. 

L. 

B. 

B. 

L. 
B. 

L. 


Art  det  Procestee. 
Complicationen. 


nie.  aerp.  e.  Hyp.  5  M.D.  Da- 
cryocyttobl. 

nie.  terp.  e.  Hyp.  6  M.D. 

nie.  corn.  c  Hyp.  4.  M.D.  Parac. 
vergeblich.  Infilt. 

nie.  c.  c  Hyp.  Infiltr.  7  M.  b. 
6  M.  hoch. 

nie.  corn.  e.  Hyp.  Infilt  5M.  b 
3  M.  hoch. 

ulc.  aerp.  c.  Hyp. 

nie.  aerp   c.  Hyp. 

nie.  aerp.  c  Hyp. 

nie.  terp.  e.  Hyp.  3  M.D.  Da- 
eryoeyitobl.  n.  Phtotit  b.  sin. 

nie.  terp.  e.  Hyp.  3  M.D. .  Da- 
cryocyttobl. 

nie.  terp.  ohne  Hyp. 

nie.  corn.  c,  Hyp.  ei  InfiU, 

nie.  terp.  e.  Hyp. 

nie.  terp.  ohne  Hyp. 

ulc  terp.  c.  Hyp.  2  M.D. 

ulc.  terp.  e.  Hyp.  3|  M.D. 

nie.  c.  Hyp.  et  InfiU.  4  M.D. 
Dacryocyttobl. 

nie.   aerp.   e.   Hyp.    4}  M.D. 

Dacryocyttobl. 

nie.  terp.  e.  Hyp.  \\  M.D. 
Iridocyclitit  n.  Phüe.  bnlbi 
dextri. 

ulc.  terp.  e.  Hyp.  4{  M.D. 
Dacryocyttobl. 

ulc.  terp.  e.  Hyp.  v.  1  M.D. 
Dacryocyttobl.  n.  Phtis.  b.  dn. 

ulc.  corn.  c.  Hyp.  diff.  Infilt. 
f  der  cornea.  Dacryocyttobl. 

ulc.  terp.  c.  Hyp.  3  M.D. 

nie.  terp.  c  Hyp.  3  M.D.  Da* 

cryocyttobl. 

nie.  corn.  c.  Hyp.  diff.  Infilt. 
4J- M.D.  Iridocyclitit  u.  Da- 
cryocyttobl. 
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Beschwerden  genommen  hatte«.  Bei  den  übrigen  27  resultirte  aus 
der  Behandlung'  eine  Macula  corneae,  es  war  also  in  allen 
diesen.  Fallen  das  Resultat  ein  durchaus  befriedigendes, 
sie  mussten  aber  von  der  Aufnahme  in  meine  Tabelle  ausge- 
schlossen werden,  weil  ach  bei  ihnen  einige,  wenn  auch  unwe- 
sentliche Lftcken  in  der  Journalisirung  vorfanden,  die  jedoch  die 
Verarbeitung  des  Gesammtstoffes  nach  Procenten  nicht  erlaubten. 

Unter  der  Gcsainmtzahl  der  Erkrankungen  von  circa  9000  Nr. 
nahm  demnach  das  Ulcus  serpens  fast  1  9/#  für  sich  in  Anspruch, 
wahrend  die  Rubrik  der  entzündlichen  und  torpiden  Hornhaut- 
infiltrate etc.  in  Summa  mit  8,7  #/0  verzeichnet  stehen.  * 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  hauptsächlich  das  Alter  der  senilen 
Metamorphose  dasjenige  ist,  in  welchem  diese  Art  Ulcera  am 
meisten  auftreten. 

Die  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Lebensjahre  so, 
dass  auf  die  Jahre  von 

70-80,    60-70,    50-60,    40-50,    30—40,    20-30 
2,  10,  11,  13,  9,  3, 

,  10-20 

und  *-*—.;- --  _.  „ 
2     Falle, 

die  grösste  Zahl  der  Erkrankungen  also  im  Verhältnis*  zur  Zahl 

der  lebenden  Individuen  auf  das  Deceunium  von  60—70  kommen. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  der  Individuen  ergibt  sich  nur 
das  geringe  Minus  von  8  °/9  für  das  weibliche,  indem  von  den 
50  Patienten  27  M»  und  23  F.  sich  verzeichnet  finden;  wie 
auch  zu*  erwarten  steht,  da  Verletzungen  bekanntlich  ein  haupt- 
atiologisches  Moment  fftr  diese  Erkrankung  abgeben,  der  weib- 
liche Theil  der  meist  den  niederen  Classen  angehörenden  Be- 
völkerung aber  fast  ebenso  oft  in  die  Lage  kommt,  bei  seinen 
Beschäftigungen  traumatischen  Einflüssen  ausgesetzt  zu  sein,  wie 
der  mÄnnliche.  Traumatische  Ursache  der  Erkrankung  findet  sich 
dann  auch  19  mal  oder  in  88  %  angegeben  und  zwar  hat  die 
Verletzung  meist  durch  Quetschung  oder  durch  längerer  im  Conj.- 
sack  festgehaltene  fremde  Körper  verursachte  Reibung  der  Cornea 
stattgehabt. 

Da  aber  weiter  aus  der  allgemeinen  Statistik  der  Verletzungen 
hervorgeht,  dass  hauptsächlich  die  linke  Seite  die  von  Traumen  affi- 
cirte  ist,  so  könnte  uns  in  unserer  Tabelle  befremdlich  erscheinen, 
dass  sich  die  Erkrankungen  auf  jedem  Auge  in  gleicher  Zahl  25  R. 
und  25  L.  eingestellt,  trotzdem  das  Trauma  so  oft  die  Causa  morbi 
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gewesen.  Ferner  ist  jedoch  bekannt,  dass  Complicationen  wie 
Stenos,  duct.  nasolacrym.  und  Dacryoeystobl.  eine  Prädispositton 
fQr  das  Entstehen  eitriger  Hornhautgeschwüre  abgeben.  Diese 
Beobachtung  findet  sich  auch  hier  wieder  bestätigt,  indem  15  mal, 
also  in  30  °0  diese  Complicationen  nachgewiesen  werden  konnten, 
von  denen  9  mal  die  rechte  und  6  mal  die  linke  Seite  betroffen 
ward,  so  dass  durch  dieses  Gegenverhäkniss  von  R.  und  L.  in 
Bezug  auf  Vorkommen  der  Complicationen  gegenüber  jenem 
der  Traumen  die  Waagschale  gehalten  wird.  Es  .findet  sich  eben, 
im  Gegensatz  zu  dem  häufigeren  Vorkommen  der  Ulcera  durch 
Traumen  bei  Männern,  der  ^'isg*,ich  in  der  häufigeren  Beobach- 
tung  der  Complicationen  bei  Frauen;  es  gestaltet  sich  das  Ver* 
hältniss  wie  9  : 6  oder  18  °/#  :  12  °/0. 

Auffallend  und  in  etwa  beweisend,  dass  sich  die  Ulcera  nicht 
allein  einen  iq  seniler  Metamorphose  befindlichen,  sondern  auch 
einen  gegen  widrige  Einflüsse  überhaupt  weniger  Widerstands* 
fähigen  Boden  aufsuchen,  ist  der  Umstand,  dass  in  den  50  Fällen 
9  mal  oder  in  18  °/#  Phtisis  bulbi  alter,  beobachtet  wurde,  und 
sollte  damals  der  zerstörende  Process  in  ähnlicher  Weise,  wie 
in  dem  jetzigen,  begonnen  haben. 

Die  Ulcera  selbst  gruppiren  unter  folgenden  Rubriken:  Alle 
nahmen  mehr  oder  weniger  das  Centrum  der  Cornea  ein,  peri- 
pherisch war  keines  derselben  gelegen.  Alle  boten  den  vollkom- 
menen ulcerösen  Charakter  dar,  so  dass  von  Hornhautabscessen, 
torpiden  oder  entzündlichen  Hornhautinfiltraten,  wie  schon  oben 
erwähnt,  keine  Rede  sein  kann.  36  mal  oder  in  72  °/#  wurden 
allerdings  nur  noch  Ulcera  mit  dem  reinen  Charakter,  der  den 
Ulc  serp.  zukommt,  beobachtet.  Es  fand  sich  also  eine  je  nach  dem 
Stadium  des  Processes  iu  den  höheren  oder  mittleren  Schichten 
der  Cornea  gelegene  graue  Trübung,  in  der  sich  deutlich  ein  Sub- 
stanzverlust nachweisen  Hess,  mit  meist  unebenem  und  mit  einzelnen 
kleinen  nekrotischen  Gcwebstheilchen  bedecktem  Grunde.  Stets 
fand  sich  nach  einer  Seite  hin  der  Substanzverlust  von  einem 
halbmondförmigen  weiss  gefärbten  und  prominenten  Proliferations- 
rnnde  begrenzt,  der  manchmal  in  seiner  Lfingsltnie  eine  eingesenkte 
Furche  enthielt  und  zuweilen  sich  aus  3—4  einzelnen  halbmond- 
förmigen Herden  zusammengesetzt  darstellte.  Eben  dieser  Rand 
war  oft  von  einer  Infiltrationszone  umgeben,  die  sich  in  unmittel- 
barer Nähe  desselben  als  streifenförmige  Trübung  der  Cornea 
darstellte,  während  die  weitere  Umgebung  eine  diffuse  Infiltration 
in  höherem  oder  geringerem  Grade  aufwiess,  doch  kann  auch  im 
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ersten  Stadium  der  weisse  Prolifcrationsrand  scharf  gegen  das 
normale  Corneaige  webe  abgeschnitten  sich  darstellen.  Ciliarnen- 
tese  und  allgemeine  Reiserscheinungen  wurden  in  */4  der  Fälle 
beobachtet.  Hypopyon  ist  nicht  eine  charakteristische  Begleit- 
erscheinung des  Processes,  es  wurde  8  mal  oder  in  16  °/0  der 
Beobachtungen  vermisst,  ohne  dass  damit  iri tische  Rekung  nicht 
verbanden  gewesen  wäre,  die  vielmehr  stets  constatirt  wurde. 

Tiefere  seeundäre  Erkrankung  wurde  2  mal,  also  in  4  °/0  als 
ausgesprochene  Iridocyclitie  constatirt.  14  mal  oder  in  28  °/0  hatte 
der  ulceruse  Process  schon  solche  Fortschritte  gemacht,  dass  vbn 
den  dem  Ulcus  serpens  charakteristischen  Merkmalen  wenige  oder 
keine  übrig  geblieben  waren,  dass  der  weisse  Proliferationsrand 
in  der  allgemeinen  Zerstörung  einer  ausgedehnten  Coraealfläcbe 
au  Grande  gegangen,  dass  die  grauliche  Färbung  des  Grundes 
einen  weisslich-gelblichen  Ton  angenommen  hatte,  dass  das 
Ulcus  tiefer  in  das  Parenchym  der  Membran  eingedrungen  war, 
während  fast  immer  zugleich  Iridocyclitis  beobachtet  wurde.  Wir 
haben  diese  Form  der  Ulcera  mit  Ulo.  corn.  c.  IIjp.  et  Infilt.  be- 
zeichnet. 

Es  ergeben  sich  demnach  unter  50  Fällen 

28  %  Ulcera  mit  diffus.  Infiltrat. 

72  °/0  Ulcer.  serpentia, 

56  */0     n  „  mit  Hypop. 

16  %     w  „  ohne  Hypop. 

In  Betreff  der  Therapie  wurde  in  jedem  Falle  gleich,  nach- 
dem an  bestimmten  Symptomen  oder  nach  eintägiger  Beobachtung 
constatirt  war,  dass  der  ulceruse  Process  noch  nicht  zum  Still- 
stand gekommen,  die  Durchtrennung  des  gesamraten  Geschwürs- 
grundes  gemacht,  indem  unter  Fixation  des  Bulbus,  ohne  Chloro- 
formnarkose, das  Graf  sehe  Messer  an  dem  einen  Rande  des  Ulcus 
noch  im  normalen  Cornealgewebe  eingestochen  dicht  unter  der 
Geschwürsfläche  in  der  vorderen  Kammer  vorgeschoben  und  zu 
dem  gerade  entgegengesetzten  Rande  des  Ulcus  weitergeführt,  hier 
wiederum  im  normalen  Cornealgewebe  die  Contrapunction  ge- 
macht wurde,  und  dann,  ohne  Fixation  des  Bulbus,  in  kleinen 
langsamen  Zügen,  die  Schneide  des  Messers  gerade  nach  oben 
gerichtet,  die  Geschwürsfläche  durchtrennt  ward. 

Der  Schnitt  ward  stets  so  gelagert,  dass  er  wo  möglich  die 
Mitte  des  weissen  Proliferationsrandcs,  oder  doch  wenigstens 
ein  Segment  desselben  durchtrenntc.  Der  huiuor  aquaeus  ergoss 
sich  meist  während  der  Schnittführung  langsam  aus  den  Functions- 


9t  8uB>m,  nr  Therapie  de«  Uioat  corneae  asrpeiit.  189 

Öffnungen,  während  das  Hypopyon  erst  mit.  dem  letzten  Rest  des 
humor  squaeus  aus  der  Wunde  trat  Wurde  dasselbe  spontan 
mcht  vollständig  entleert,  so  wurde  der  Best,  falls  er  nicht  aus 
grössere*  Fibrincoaguüs  bestand,  unberücksichtigt  gelassen.  War 
dieses  der  Fell,  so  wurde,  wenn  sich,  dieselben  nicht  in  die  Wunde 
eingelegt  und  so  mit  der  Pincette  entfernt  werden  konnten,  weiter 
nicht  durch  leises  Reiben  der  Lider  der  Versuch  gemacht,  sie 
aus  der  Kammer  zu  entfecaen,  sondern  sie  der  Resorption  über- 
lassen. Modification  in  der  Anlage  des  Schnittes  wurde  nur  dann 
gemacht,  wenn  das  Ulcus  *chon  von  einem  zu  beträchtlichen  Theil 
der  Cornea  Besitz  ergriffen,  indem  unter  diesen  Umständen  der 
Schnitt  so  angelegt  ward ,  dass  nur  das  eine  Ende  im  normalen 
Cornealgewebe,  und  zwar  jenseits  des  wirklichen  oder  vermuthlich 
gewesenen  Proliferationswalles  fiel,  während  das  andere  Ende  je 
nach  der  Ausdehnung  des  Herdes  mitten  oder  seitlich  in  dem  Ge- 
adiwfirsboden  angelegt  ward. 

Stfirmisehe  Entleerungen  des  Kammerwassers  erfolgten  2  mal, 
ohne  dass  Qble  Folgen  sich  desshalb  eingestellt;  Oberhaupt  fand 
niemals  eine  Nebenverletzüng  selbst  bei  sehr  unruhigen  Patienten 
statt  und  wurden  keine  unangenehmen  Folgezustände  beobachtet 
Die  Schmerzen  der  Operation  wurden  von  den  meisten  Patienten 
als  nicht  gross  angegeben. 

Der  Patient  hielt  dann  eine  Stunde  hinduroh  ruhige  Rücken- 
Inge  ein,  worauf  Atrop.  instillirt  wurde,  und  zwar  nach  Umstän- 
den 4—8  mal  täglich.  Druckverband  wurde  nicht  angelegt,  höch- 
stens ein  leichter  Schutzverband.  Die  Nachbehandlung  bestand  in 
allen  Fällen  in  der  täglich  einmal  bis  zur  Reparation  des  Ge- 
schwüres statthabenden  Wiederöffhung  der  Schnittwunde  meistens 
mittelst  des  Gräfe'schen,  zuweilen  auch  des  Weber'schen  Thrä- 
nenuiessera  in  Rückenlage  des  Patienten  und  ohne  Fixation  des 
Bulbus  mit  leichter  manueller  Fixation  der  Lider. 

Für  den  Zeitpunkt  nun,  wo  von  dieser  Operationsbehandlung 
des  Kröffhens  der  Schnittwunde  Abstand  genommen  werden  kann, 
Hessen  sich  keine  weiteren  Symptome  ermitteln,  als  die  in  der  Mono- 
graphie schon  angegebenen,  nämlich:  das  gänzliche  Geschwunden- 
sein der  Infiltrationszone,  scharfe  Begrenzung  der  Geschwürsfläche, 
das  Zurückgesunkensein  des  Proliferationswalles  in  das  Kiveau  der 
Fläche,  die  gleichmäseige  lichtgraue  Färbung  des  Walles  und  des 
Geachwörsbodens,  Aufhellung,  Reparationsvorgang  in  dcrGeschwür- 
flftche  und  das  Geschwundensein  aller  Reizerscheinungen  des  Auges. 
Für  jeden  einzelnen  Fall  ist  die  Bestimmung  dieses  Zeitpunktes 
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individuell  und  lasten  sich  den  Umständen  gemäss  allgemeine 
weitere  Regeln  nicht  aufstellen.  Nur  haben  die  spateren  Beob- 
achtungen aus  hiesiger  und  der  Wiesbadener  Klinik  gezeigt,  daas 
der  zuerst*  aufgestellte  Termin  «circa  3  Wochen4*  gewöhnlich  in 
kürzerer  Zeit  ablauft,  und  möchte  im  Grossen  und  Ganzen  die 
aus  unserer  Tabelle  gefundene  Durchschnittszahl  von  6,4  Spal- 
tungen dem  wirklichen  Sachverhalt  nahe  kommen,  wie  auch  aus  der 
speeieHen  Berechnung  hervorgeht,  wo  Spaltung  nothwendig  war,  in: 


3  Fällen  oder    6  °/9  1  mal. 
6       .        „     12  %  2     m 


1  Fall      oder  2  %     8  mal» 


4  Fällen 

ff 

8\     9 

2       . 

tl 

4%  10 

2       „ 

W 

4%  n 

1  Fall 

VI 

2  %  14 

2  Fallen 

n 

4%  15 

1  Faü 

K» 

2«;  20 

4       „        „       8  •/•  3    „ 

4  .        .       8%  4    „ 
8       „        „     16»/,  5    . 

5  .        .     10»/,  6    „ 
5       •        .     10»/,  7    . 

wonach  also  3  mal  die  einmalige  Spaltung  nur  nothwendig  ward, 
indem  dann  die  Wunde  sich  nicht  wieder  schloss.  Zwar  waren 
dies  solche  Falle,  wo  das  Ulcus  zugleich  mit  diffus.  Jnfüt.  der 
Cornea  einherging,  */» — *U  des  Cornealgewebes  in  den  ulcer.  Pro* 
oess  eingezogen  hatte  und  eine  Wunde  von  sehr  beträchtlicher 
Dimension  erforderte.  6  mal  kam  der  Process  schon  nach  36  Stun- 
den  zum  vollständigen  Stillstand,  während  die  grusste  Zahl,  8  Fälle, 
die  5malige  Spaltung  des  GeschwQrsbodens  erforderte,  eine  Zahl, 
die  mit  unserer  gefundenen  Durchschnittszahl  in  etwa  übereinstimmt. 
—  Dass  auch  das  Alter  der  Patienten  kein  bestimmendes  Moment 
uns  liefern  kann,  während  man  doch  annehmen  sollte,  dasa  in 
der  Zeit  der  senilen  Metamorphose,  des  verlangsamten  Stoffwech- 
sels, auch  diese  Reparation  am  meisten  sich«  verzögern  werde, 
beweist  uns  die  Thotsache,  dass  gerade  die  Zeit  des  kräftigen 
Manneaalters  von  30 — 40  Jahren  nach  unserer  Tabelle  die  längste 
Behandlung  erforderte,  indem  sich  ergeben  auf  die  Jahre  (die 
Zahl  der  Fälle  und  der  Spaltungen  auf  eins  reducirt): 


30—40  ...  4,5  :  7,8  Spakgn. 
20—30  ...  1,5  :  1,8 
10—20  ...  1,0  :  1,7 


70-80  ...  1,0  :  1,0  Spaltgm 

60—70  .  .  .  5,0':  4,8 

50—60  .  .  .  5,5  :  6,7        » 

40—50  ...  6^  :  7,9 
wonach  also  das  höchste  Greisenalter  und  das  kräftige  Entwick- 
luagaalter  m  Betreff  der  Länge  und  Dauer  der  Behandlang  fast 
einander  gleichgesetzt  sind,  während  sie  in  Bezug  au(  die  Schnel- 
ligkeit des  Stoffwechsels  eben  die  allergrOssten  Differenzen  dar- 
bieten.   Wir  sehen  darnach,  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  ist 
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von  su  vielen  einzelnen  Faetoren  abhängig,  als  dass  ein  einziges 
charakteristisches  Symptom  aufgestellt  werden  kann. 

Oefter  als  einmal  täglich  würde  nie  gespalten,  noch  war  die" 
Anlegung  eines  Kreuzschrittes  erforderlieh.  Wohl  mnsste  in  zwei 
Fallen  nach  zeitweiliger  Unterlassung  der  Wiedereröffnung  durch 
erneutes  Fortschreiten  des  Processes  zur  nochmaligen  Spaltung 
und  Eröffnung  geschritten  werden.  Nachtheilige  Folgen  wurden 
auch  hier  in  keinem  Falle  beobachtet. 

Die  Resultate  endlich  der  nach  dieser  Therapie  behandelten 
Fälle  sind  nach  unserer  Tabelle  gewiss  derart,  dass  man  sagen 
kann,  die  Erwartungen,  die  vor  circa  zwei  Jahren  för  dieselbe 
ausgesprochen  wurden,  haben  sich  vollständig  bestätigt,  und  die 
Beobachtung,  dass  durch  das  Verfahren  „der  Process  immer  sofort 
sistirt,  demgemäss  also  immer  so  viel  vom  Sehvermögen  gerettet 
wird,  als  überhaupt  zu  retten  ist,  dass  ferner  die  Ciliarneurose 
sehr  schnell  nach  begonnener  Behandlung  weicht,  deren  Dauer 
durchschnittlich  nicht  mehr  als  4—5  Wochen  beträgt14,  kann  und 
-tnuss  auch  heute  mit  vollem  Recht  aufrecht  erhalten  werden.  Freilich 
weist  ja  unsete  Tabelle  zwei  Fälle  nach,  in  denen  das  Verfahren 
nicht  reussirte.  Allein  es  sind  dieses  eben  die  Fälle,  wo  die  grOsste 
Ausdehnung  des  ulcer.  Processes  beobachtet  ward,  indem  der  eine 
Herd  7  Mm.  breit  und  4  Mm.  hoch,  der  andere  6%  Mm.  im  Durch- 
messer führte  und  zugleich  das  noch  nicht  ulcer.  afficirte  Corneai- 
ge webe  schon  infiltrirt  war,  so  dass  also  hier  nur  eigentlich  zur 
Probe,  wie  weit  das  Verfahren  anwendbar  sei,  die  Spaltung  gemacht 
werden  konnte,  während  die  Prognose  auf  jeden  Fall  als  pessima 
bezeichnet  werden  musste.  In  dem  einen  Fall  kam  es  nun  zur 
Phtisis  anter.,  und  wurde  Staphylombildung  verhütet;  in  dem  andern 
Falle  wurde  durch  Application  von  feuchter  Wärme  Heilung  mit 
einem  ausgedehnten  Leucom.  adh.  erzielt. 

In  42  Fällen  oder  84  °/0  dagegen  wurde  mit  der  ersten  Spal- 
tung Stillstand  des  ulcerös.  Processes  herbeigeführt,  während  6  mal 
oder  in  12  °/0  das  Weiterschreiten  erst  nach  dem  zweiten  operativen 
Eingriff  gehemmt  ward,  womit  stets  Hand  in  Hand  ging  das  Auf- 
hören der  manchmal  sehr  heftigen,  manchmal  weniger  starken  CSbnr- 
neurose.  Die  früher  ausgesprochene  Befürchtung,  es  mochte  in  man- 
chen Fällen  leicht  Synechia  anter.  herbeigeführt  werden,  fand  sich 
nur  för  diejenigen  Fälle  verwirklicht,  wo  der  ulcer.  Process  eine 
solche  Ausdehnung  erlangt  hatte,  dass  ohne  Leucombildung  nicht  an 
Heilung  gedacht  werden  konnte.  So  fand  sich  denn  auch  in  70  #/9  der 
Pupillarrand  vollkommen  frei  bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlung. 
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Die  Dauer  der  Behandlung  richtete  sich  nach  den  einzelnen 
Umständen,  so  duss  eine  Durchschnittszahl  kaum  aufgestellt  wer- 
den kann,  doch  konnten  die  Patienten  meist  mit  Anfang  der 
vierten  Woche  ans  der  station&ren  Behandlung  tbeils  cur  anabu- 
lat,  theila.  ganz  geheilt  entlassen  werden. 

Die  gewonnenen  Resultate  classificiren  so: 

bei    8  oder  '  4  */f  kein  Resultat, 

2      „       4  */a  entzieht  sich  vor  Beendigung  der  Kur 


der  Behandlung, 

„  11   , 

22  °/0  Leuc. 

adh., 

«   35     „ 

70°/0  nubec 

.  oder  mac. 

und  zwar 

1)  nach  dem 

Alter  der  Patienten 

• 
• 

Jabre : 

Mac: 

Laue.: 

ResulUttas:   Entsteht  steh : 

70—80 

4% 

— 

— 

— 

60—70 

10% 

«*/. 

— 

4% 

50—60 

16% 

«% 

— 

40—50 

W% 

6% 

9  •' 
-    /0 

— 

30—40 

12% 

4° 

9  0! 

*    10 



20—30 

«•/o 

. 

10—20 

4% 

— 

— 



70% 

*2ÜÄ 

10' 

•   4    * 

« % ; 

2)  nach  der  Art  der  Ulccrn: 

a.  von  28  °/#  diff. 

Infilt. : 

b. 

von  56  °/0  nie 

serp.  c. 

16  %  Leuc. 

ndh. 

50°/0  mac, 

4°/0  rcsultatlns, 

6  °/0  Leuc. 

ndh., 

8%  mac. 

' 

"56~V- 

28"°/.; 

c.  von  16  °'i0  ulcer.  serp.  ohne 

Hyp.: 

12  \  mac, 

4°/0  entzieht  sich, 

16%; 

3)  nach  der  Art  der  Endproducte  und  Complication : 
von  den  70°'0  nub.  oder  mac  waren 
8°/0  diffus.  Inf., 
12°/0  ulc.  serp.  ohne  Hyp., 
16  °/0  ulc  s.  c.  H.  et  Darcyocystobl., 
34%  ulc.  s.  c  Hyp.  ohne  Complic, 

70%; 
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c  4  #/t  entziehen  sich.  Prognoe. 
'indess  bona; 


b.  die  4#/t  resultatlos: 

waren  nie.  diff.  Infilt; 
d.  von  den  22  */9  Leuc.  adh&r.  waren . 

89/0  tot  Infilt.  ohne  CompBc, 

89/0  tot  Infilt  et  Dacryocystobl., 

6  §/9  nie.  com.  et  Dacryocystobl., 

~22%r 

Vergleichen  wir  hiemit  die  Resultate,  welche  bei  Behandlung 
des  ulcus  mittelst  der  Iridectömie  in  der  Züricher  Klinik  er- 
zielt worden  sind  (Zur  Hypopyonceratitis.  M.  Bukowa.  Diss. 
inaug.  71),  in  welcher  die  Spaltung  des  Geschwüres  ebenfalls,  aber 
mit  weniger  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde,  so  bleiben  die  dort 
durch  die  Iridectömie  erreichten  hinter  den  unsrigen  weit  zurück : 

ZArich,  Iridectömie t    Bonn,  8palUisg:      Zarich,  Spaltung: 


Phtisisch 
Leuc.  adh. 
Mao. 
entziehen  sich 

11.5  % 

24.6  % 
57,4% 

6.5% 

4,0% 
22,0% 
70,0% 

*.o% 

H2  %. 
40,5  %, 

45.3%, 

Bonn,  den  18. 

.  Dezember  1871 

* 

10. 

Ueber  das  Vorkommen  von  lebendigen  Larven  in 

dem  menschlichen  Ohr. 

Von  Dr.  Clarkncb  J.  Blake  in  Boston. . 

(Deutsch  von  Dr.  Mooi.) 

Das  Vorkommen  von  Dipteralarven  im  menschlichen  Ohr  ist 
nicht  so  ungewöhnlich,  wie  man  glauben  sollte  und  bildet  eine  der 
unangenehmsten  Complikationen  von  eitriger  Mittelohrentzündung. 
Ihr  Auftreten  als  Theilcrscheinung  jener  Gasse  Von  Ohrenleiden, 
die  sich  durch  die  Gegenwart  eines  reichlichen  und  oft  sehr 
stinkenden  Ausflusses  charaktcrisiren,  lftsst  sich  dadurch  erklären, 
dass  die  Dipteren  bei  der  Aufsuchung  ihrer  Nahrung  von  der 
Gcruchsempfindung  und  von  der  Rücksicht  auf  ein  Lager  für  ihre 
Jungen  geleitet  werden. 

Die  Insecten  sind  vorzugsweise  mit  einem  scharfen  Geruchs- 
sinn ausgestattet    Keine  Geierschaar  kann  aus  weiter  Ferne  auf 
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ihre  widerstrebende  Beute  durch  das  Wittern  des  Geruchs  sicherer 
hingelenkt  werden.  Dass  der  Geruchssinn  allein  die  Schmeiss- 
fliege  beim  Legen  ihrer  Eier  leitet,  wird  zur  Evidenz  durch  die 
Thatsache  bewiesen,  dass  dieselbe,  irregeleitet  durch  den  Instinkt, 
die  Eier  auf  Seide  gelegt  hat,  mit  welcher  man  verdorbenes  Fleisch 
bedeckte,  oder  auf  schlechtriechenden  Stapelius,  den  Stamm  von 
Treibhauspflanzen,  die  ähnlich  wie  verdorbenes  Fleisch  riechen.*) 

Wenn  verhältnissinässig  wenig  Fälle  der  Art  veröffentlicht 
sind,  so  hängt  dies  offenbar  weniger  damit  zusammen,  dass  solche 
Larveneier  selten  in  das  Ohr  gelegt  werden,  als  mit  dem  Um- 
stände, dass  dieselben  durch  den  Ausflluss  weggeschwemmt  werden 
oder  dass  sie  unvermerkt  entweichen,  bevor  ihre  Entwicklung  so 
weit  gediehen  ist,  dass  ihre  Gegenwart  irgend  welche  auffallende 
Symptome  hervorruft. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  dieses  Themas  bietet  die 
Beleuchtung  mehrerer  Punkte  ein  besonderes  Interesse:  einmal 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Eier  oder  die  Larven  in  das  Ohr 
gelegt  werden,  dann  die  Bedingungen  ihrer  Entwicklung,  ferner 
die  Art ,  wie  sie  ihre  Wohnung  in  dem  Ohr  trotz  kräftiger  Ent- 
fernungsversuche behaupten  und  endlich  die  Erscheinungen,  welche 
ihr  Vorhandensein  ankünden. 

Dreimal  unter  den  vier  beobachteten  Fällen  wurden  die  Lar- 
ven lebend  aus  dem  Ohr  gezogen  und  zu  weiteren  Untersuchungen 
aufbewahrt.  Zweimal  waren  die  Larven  Spccics  von  Museida 
sarcophaga,  einmal  von  M.  lucilia.  Auch  im  vierten  Fall  gehörten 
die  Larven  wahrscheinlich  zur  letzteren  Familie.  In  sämmtlichen 
Fällen  entstand  eitrige  Mittelohrentzündung,  verbunden  mit  aus- 
gedehnter Zerstörung  des  Trommelfells  und  profusem  Ausfluss. 
Die  Erscheinungen,  welche  das  Vorhandensein  der 
Larven  ankündigten,  waren  allmälig  zunehmende,  tief  sitzende 
Schmerzen,  die  innerhalb  24  Stunden  fast  unerträglich  wurden 
und  von  einer  Empfindung  begleitet  waren,  als  bewegte  sich  Etwas 
im  Ohre;  in  den  nächsten  24  Stunden  na  *h  Beginn  des  Schmerzes 
nahm  auch  die  Menge  des  Ausflug  *  *iHmälig  zu  und  wurde 
derselbe  blutig  gef&rbt.  In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  es  sich 
um  M.  sarcophaga  handelte,  konnte  man  die  Larven  in  Form 
einer  weisslichen,  wellenförmig  sich  bewegenden  Masse  erkennen, 
welche  das  mittlere  Ohr  und  das  innere  Ende  des  äusseren  Ge- 


*)  Wood.    Bpitode  of  Insect  Life.    London,    1867.   p.   84.     Siehe  auch 
Pouche t  and  Andere. 
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hörganges  anfüllte  und  worden  dieselben  einzeln  vermittelst  der 
Sonde  oder  der  Zange  herausgezogen,  da  es  unmöglich  war,  die- 
selben selbst  durch  starkes  Spritzen  zu  entfernen.  Im  ersten  Fall 
wurden  5,  im  zweiten  4  Larven  entfernt.  In  jedem  der  übrigen 
Fälle  wurde  nur  eine  einzelne  Larve  von  M.  lucilia  gefunden. 

Mit  der  Entfernung  der  Larven  hörte  der  heftige  Schmerz 
und  die  blutige  Färbung  des  Ausflusses  auf;  es  blieb  nur  die 
ursprungliche  Affection  und  die  durch  die  Anwesenheit  der  Larven 
hervorgerufene  Steigerung  der  Entzündung  zurück. 

Die  Species  Sarcophaga  und  Lucilia  gehören  zu  der  Gasse 
der  Museiden,  welche  lebendige  Jungen  gebären  resp.  Eier  legen. 
Bei  der  Species  Sarcophaga  werden  die  Eier  in  grosser  Zahl  im 
Mutcerleib  ausgebrütet  und  die  Larven  können  sofort  nach  der 
Geburt  mit  der  ersten  Stufe  eines  thätigen  Daseins,  nämlich  mit 
dem  Aufsuchen-  ihrer  Nahrung  beginnen.  Der  Leib  der  Larve 
ist  aus  einer  Anzahl  von  Ringen  aufgebaut,  die  constant  an  Zahl 
tftnd,  an  Grösse  aber  allmälig  von  vorn  nach  hinten  zunehmen. 
Vier  von  diesen  Ringen  bilden  einen  langen  spitz  zulaufenden 
Kopf,  der  mit  einem  harten  und  scharfen  Kieferpaar,  das  nach 
vorn  und  unten  ragt,  versehen  ist. 

Bei  der  Geburt  der  Larve  kann  man  sehen ;  wie  sie  etwa 
mit  der  Hälfte  ihres  Körpers  aus  dem  Unterleib  der  Fliege  heraus- 
dringt und  ihren  Kopf  bewegt  um  einen  Gegenstand  aufzusuchen, 
an  den  sie  sich  anklammern  kann.  Hält  man  ihr  ein  Stückehen 
Fleisch  oder  einen  anderen  solchen  Gegenstand  hin,  so  werden 
die  Kiefer  in  diesen  eingehackt  und  die  Larve  entfernt  sich  jetzt 
aus  dem  Mutterleib,  unmittelbar  folgt  jetzt  eine  der  andern,  bis 
mehrere  geboren  sind. 

Die  Larven  von  Lucilia  unterscheiden  sich  von  denen  von 
far  ophaga  durch  den  Unterschied  in  der  Gestalt  des  Leibes, 
der  mehr  spitzzulaufend  ist,  durch  das  verkürzte  hintere  Körper- 
ende, wetghes  ausserdem  nur  zw'ei  Luftlöcher  besitzt,  im  Gegen- 
satz zu  den  verwandten  Larven,  die  drei  Paar  besitzen  und  end- 
lich durch  die  Anordnung  der  Papillen,  wie  weiterhin  noch  ge- 
zeigt werden  wird.  Der  Kopf  ist  wie  bei  Sarcophaga  zugespitzt 
und  hat  ein  Kieferpaar. 

Die  Eier  von  M.  lucilia,  welche  einzeln  oder  in  kleinen 
Haufen  gelegt  werden,  sind  gewöhnlieh  schon  nach  einem  Tage, 
unter  dem  günstigen  Einfluss  von  Wärme  und  Feuchtigkeit, 
manchmal  schon  wenige  Stunden,  nachdem  sie  gelegt  sind,  aus- 
gebrütet.   Beim  Aufbrechen  des  Eies  klammert  sich  die  Larve, 
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wie  60  auoh  die  vod  M.  aarcophaga  that,  an,  und  indem  aie  so 
ihre  Geburt  bewerkstelligt,  beginnt  aie  unmittelbar  zu  fressen. 

Bei  11  saroophaga  geht  die  Geburt  der  aufeinanderfolgenden 
Larven  mit  groeaer  Schnelligkeit  vor  sich,  so  daoa  mehrere  in* 
nerhalb  weniger  Secunden  gelegt  werden,  während  bei  M.  locifia, 
wenn  auch  mehrere  Eier  gelegt  sind,  der  Körper  sich  träge  ver- 
halt; dadurch  werden  aie  durah  den  oft  sehr  coptOeen  Ausflusa 
sehr  leicht  weggeschwemmt  Hierana  erklärt  aioh  die  Thateache, 
dasa  während  ziemlich  viele  Larven  von  M.  saroophaga  da  an- 
getroffen wurden,  wo  sie  diese  Fliege  hingelegt  hatte,  in  den 
andern  zwei  Fällen  nur  einsehe  von  der  Larve  von  M.  lucil» 
sich  zeigten. 

Der  Beobachtung  wegen  wurde  .eine  Larve  von  M.  saroo- 
phaga  in  einem  sehr  frühen  Entwicklungsstadium  —  soweit  man 
akh  vergewissern  konnte,  etwa  12  Stunden  nachdem  sie  gelegt 
war  —  auf  den  Boden  eines  dünnen  Beeherglases  gebracht  und 
mit  einem  Stück  rohen,  in  warmem  Wasser  aufgeweichten  Flei- 
sches bedeckt,  so  dass  die  Larve  zwischen  das  Fleisch  und  den 
Boden  des  Glases  zu  liegen  kam.  Das  Glas  wurde  dann  umge- 
kehrt und  es  konnten  so  die  Bewegungen  der  Larve  locht  stu- 
dirt  werden. 

Der  Apparat,  vermittelst  dessen  die  Larve  sich  anklammert 
und  der  dazu  dient,  das  Gewebe,  in  welches  sie  sich  einzubetten 
sucht,  zu  durchbohren  und  zu  serreissen,  besteht  aus  einem  festen 
und  doch  zarten  hornigen  Rüstwerk,  dessen  Farbe  vom  Licht- 
braunen bis  zum  Braunschwarzen  variirt;  derselbe  liegt  innerhalb 
der  inneren  Ringe,  und  hat  ausserdem  2  Hacken  oder  Kiefer, 
ebenfalls  von  fester  horniger  Structur,  leicht  schwarz  gefärbt  und 
articulirt  mit  dem  vorhin  genannten  Rüstwerk. 


Horniges  Rflstwerk  und  Kiefer  ton  0er  Larve  von  M.  Saroophaga. 

VergrÖasernng  1Ift. 
o.  Rnttwerk.    6.  Kiefer,    c.  Gelenkverbindung  iwitehen  Kiefer  und  Rftstwerk. 
d.  Anheftung  des  vorderen  Ringt,    e.  Nach  nnten  gekehrter  und  abgebrochener 
Rand  des  Seiteuetttcks. 

Das  Rüstwerk  ist  doppelt,  die  zwei  Seitenhälften  sind  sym- 
metrisch und  durch  eine  dichte  Rippe  oder  Brücke  unten  ver- 
bunden, durch  ein  abgerundetes  Seitenstück  oben,  daa  an  seiner 
oberen  Fliehe  convex  ist!   Seitlich  betrachtet,  wie  im  Holzschnitt, 
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unterscheiden  wir  das  Seitenstack  oben,  bei  e  ist  der  Rand  ab- 
gebrochen und  nach  tmten  gekehrt;  das  ÖeRenstAck  verschmälert 
sich  nach  unten  zu  einem  starken  Hals,  welcher  dasselbe  mit  dem 
unteren  Theil  des  RQstwerkes  verbindet;  dieses  ist  aus  2  Armen 
aufgebaut,  die  nach  vorn  in  Gelenkforteätse  enden,  welche  in 
Röhren  an  der  Basis  der  Kiefer  eingepasst  sind. 

Der  erste  Ring  enthält  den  hinteren  Theil  der  Kiefer  und 
das  Gelenk,  während  der  Rest  des  Rüstwerks  gewöhnlich  inner* 
halb  des  zweiten  und  dritten  Ringes  gelegen  ist  Die  Decke  des 
ersten  Rings  ist  an  den  Ursprung  der  Kieferklammern  (bei  d) 
so  befestigt,  da*?»  diese  nur  theilweise  blossliegen,  während  der 
Rest  mit  dem  ganzen  Rüstwerk  bedeckt  ist.  Wenn  der  Leib  und 
der  Kopf  der  Larve  ausgestreckt  sind,  so  werden  die  Kiefer 
nach  oben  und  vorn  bewegt  und  es  werden  dann  durch  die 
Spannung  der  Decke  des  ersten  an  den  Ursprung  der  Klammern 
befestigten  Ringes  die  Gelenkflächen  einander  genähert'  und  die 
Kiefer  in  der  gestreckten  Lage,  welche  zum  Einbohren  nOthig 
ist,  fest  gehalten. 

Die  zweite  Stellung  der  Kiefer,  wenn  sie  nämlich  zum  Zer- 
reissen  gebraucht  werden,  wird  durch  eine  Zusammenziehung  der 
unteren  und  durch  eine  Erschlaffung  der  oberen  Ringfläohen  her- 
vorgebracht, wobei  die  Kiefer  etwa  in  einem  Winkel  von  45  • 
zur  Längsachse  des  Rfistwerks  nach  unten  gezogen  werden. 

Durch  wiederholtes  Strecken  und  Zusammenziehen  der  Kiefer, 
welche  sich  bald  einbohren,  bald  reissen,  gräbt  sich  die  Larve 
ihren  Weg  in  das  Gewebe,  in  welchem-  sie  Nahrung  sucht,  und  dns 
die  Heimath  für  ihre  zukünftige  Verwandlung  bilden  soll. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Larvendecke  zeigt  eine  Reihe  von  kleinen 
Papillen,  mit  welchen  die  Oberfläche  von 
jedem  Ring  besetzt  ist;  sie  nehmen  all- 
ÄÄ>$Y^*    mälig    an    Grösse    und   Zahl   mit  dem 
Ffr.  1.   Papfllsn  der  LarTe    Wachsthum  der  Grösse  der  Ringe  von 

▼on  M.  larcophag*.         vorn  nach  hinten  zu  und  bilden-  am  Ende 
Flg.  2.    Papillen  der  Lsm    des  letzten  Ringes  unregelmässige  rand- 
▼on  M.  incilia.  liehe  Hervorragungen. 

Sowohl  hei  Sarcophaga  wie  bei  Lucilia  bilden  die  Papillen 
an  der  Basis  breite  Kegel,  die  sich  weiter  oben  nach  hinten 
krftmmen  und  zuletzt  in  einer  scharfen  auswärts  und  rflckwärts 
gerichteten  Spitze  enden.  Sie  sind  sehr  fest  und  sehr  .zweck- 
dienlich, sowohl  für  die  Bewegungen  der  Larve  innerhalb  ihrer 
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Höhle  als  auch  för  die  Thätigkeit  mit  den  Kiefern.  Ihre  An- 
ordnung ist  bei  beiden  Species  etwas  verschieden.  Bei  Sa  reo- 
phaga  bedecken  sie  fast  die  ganze  Oberfläche  des  Rings  (s.  Fig.  i), 
wahrend  sie  bei  Lucilra  kleiner  sind  und  auf  einer  Firste  von 
festem  elastischem  Gewebe  sitzen,  welches  den  vorderen  Theil 
von  jedem  Bing  umgibt  (s.  Fig.  2.) 

Beim  Einbohren  wird,  wie  schon  bemerkt,  die  Decke  der 
vorderen  Ringe  angespannt,  dadurch  werden  die  Kiefer  gestreckt 
und  in  dieser  Stellung  auf  dem  Röstwerk  straff  befestigt.  Die 
vorderen,  das  Rüstwerk  enthaltenden  Ringe  werden  dann  als  ein 
Ganzes  zurückgezogen  und  schnell  mit  einer  Kraft  nach  vorn 
geworfen,  die  oft  hinreicht,  die  Klammern  bis  zu  ihrem  Ursprung 
zu  verdecken.  Diese  Bewegung  wird  mit  grosser  Schnelligkeit 
wiederholt,  gleichzeitig  wird  mit  jedem  Schlag  der  Leib  erweitert 
und  die  scharfen  Papillen  in  die  Wände  der  Hohle  hräftig  hinein- 
gedrängt, so  dass  sie  die  noth wendige  Unterstützung  gewähren. 
Als  Vorbereitung  zum  Rückzug  aus  der  Höhle  bemerkt  man  eine 
undulatorische  Bewegung,  die  Ringe  werden  nämlich  gerollt  oder 
vorwärts  gezogen,  gleichsam  als  sollten  die  Papillen  wieder  zu- 
rückgezogen werden.  Beobachtet  man  die  Larve  in  dem  Becher- 
glas, so  bestätigt  sich  die  Thatsache,  dass  Feuchtigkeit,  Wärme 
und  Luft  zu  ihrer  Existenz  absolut  nothwendig  sind. 

Lässt  man  das  Fleisch  trocken  werden,  so  wächst  propor- 
tional zur  Abnahme  der  Temparatur  die  Schwierigkeit  für  die 
Larve,  sich  einzubohren  und  zu  reissen  und  sie  wird  immer 
weniger  thätig,  während  sie  bei  einer  Temparatur,  die  ohngefähr 
der  des  menschlichen  Körpers  gleichkommt,  mit  grosser  Schnellig- 
keit arbeitet. 

Während  des  Eingrabcns  ist  der  hintere  Theil  des  Leibes 
mit  den  Luftluchern  immer  der  Luft  ausgesetzt  und  füllt  sich  die 
Höhle  einmal  mit  Flüssigkeit,  so  zieht  sich  die  Larve  rasch  auf 
die  Oberfläche  zurück. 

Sowohl  bei  Sarcophagu  als  wie  bei  Lucilia  sind  die  Kiefer 
schon  in  einem  frühen  Stadium  der  Entwicklung  kräftig  ent- 
•  r'-^elt,  nejinien  aber  im  Verhältniss  zum  Wachsthum  der  Larven 
n.^nt  mehr  an  Stärke  zu. 

Sie  sind  in  allen  Stadien  im  Verhältniss  zur  Leibesgrösse 
sehr  bedeutend  entwickelt;  hieraus,  sowie  aus  ihrer  Gestalt  und 
der  früher  beschriebenen  Art  ihrer  Anwenduug  erklärt  sich  der 
Schmerz,  der  ihre  Anwesenheit  im  Ohre  begleitet,  zur  Genüge, 
ferner  die  blutige  Beschaffenheit  des  Ausflusses  vor  ihrer  Ent- 
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fernung,   sowie  endlich  die  Zähigkeit,   mit    welcher   sie    an  der 
Fläche,   an  die  sie  sieh  einmal  angeklammert  haben,  festh&ngen. 

Es  ist  gewiss  nicht  auffallend,  dass  sie  sich  am  inneren  Ende 
des  Gehurgangs  und  im  mittleren  Ohre  sehr  häufig  vorfinden, 
wenn  wir  bedenken,  da^s  der  Instinkt  der  Larve  darauf  hinzielt, 
sich  unter  die  Oberfläche  einzugraben  und  Wärme,  Feuchtigkeit« 
sowie  ein  weiches  nachgiebiges  Gewebe  für  ihre  Operationen  auf* 
zusuchen. 


11. 


Pathologische  Beobachtungen  über  die  physiologische 
Bedeutung  der  höheren  musikalischen  Töne. 

Von  Dr.  Moos. 


Meine  Aufmerksamkeit  auf  das  vorliegende  Thema  wurde 
durch  einen  Krankheitsfall  hingelenkt,  welchen  ich  in  dem  ersten 
Hefte  des  ersten  Bandes  S.  216  u.  folg.  «dieser  Zeitschrift  genauer 
beschrieben  habe,  und  zwar  unter  der  Aufschrift:  „Eigenthfiniliche 
Gehörsstörungen  nach  Meningitis  cerebrospinalis  u.  s.  w."  Da* 
EigenthQmliche  der  Gchörssturungen  bestand  unter  Anderem  auch 
darin,  dass  Patient  auf  der  linken  Seite  für  die  tieferen  Töne  der 
musikalischen  Skala  taub  war;  er  hörte  nicht  die  12  tiefsten  Töne 
eines  Klaviers  von  7  Oktaven,  inclusive  das  e  der  grossen  Oktave. 
Trotzdem  P.  für  diese  Töne  taub  blieb,  erhielt  er  doch  allmftlig 
wieder  ein  Sprachverständniss  bis  auf  18  Schritte  Entfernung. 
Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Hess  sich  aus  diesem  wenn  auch 
vereinzelten  Falle  annehmen,  dass  wir  zum  Verstehen  der  Sprai  ~ 
dieser  tieferen  Töne  gar  nicht  bednrfen.  Wegen  der  Seltenheit 
solcher  bis  dahin  beobachteter  Fälle  hielt  ich-es  jedoch  der  Vor- 
sicht angemessen,  die  Verwerthung  der  Thatsache  bis  Auf  Wei- 
teres zu  verschieben,  in  der  Hoffnung,  dass  mir  vielleicht  Ge- 
legenheit geboten  werde,  fernere  Beobachtungen  über  den  Gegen- 
stand anzustellen.  Gerade  diese  will  ich  nun  in  Folgendem  mit- 
theilen. 
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Erster  Fall 
Morbus  Menieri.  Plötzliche»  ohne  äussere  Ver- 
anlassung entstandene  linkseitige  Taubheit  Anfangs 
negatives  Verhalten  des  Gehörnerven  gegen  starke 
elektrische  Ströme,  «L  h.  Ausbleiben  jeder  Reaction. 
Spftter  geringe  Besserung  für  das  Verstehen  der 
Sprache,  aber  bleibender  Verlust  des  musikalischen 
GehOrs  aus  eigenthümlichcr  Ursache. 

Herr  E.,  Musiklehrer,  wurde  den  25.  Januar  1871  von  Herrn  Prof. 
K  n  a  u  f  f  zu  mir  gebracht. 

E.  ist  54  Jahre  alt  und  leitet  an  einem  Institut  den  Musikunter- 
richt. Er  war  von  Kindheit  an  gesund.  Sein  angestrengter  Beruf  im 
Unterricht  von  Muaik  und  Gesang  hatte  nie  nachtheiligen  Einflus*  An 
Schnupfen  und  Katarrh  hai  P.  nie  gelitten.  Vor  3  Jahren  litt  er  nach 
Aussage  des  Herrn  Prof.  Knauff  an  einem  ekzematösen  Aussehlag 
des  Kopfes  und  an  einer  Occipitialneuralgie  mit  melancholischer  Ver- 
stimmung. Mit  Beginn  des  Winters  1869/70  kehrte  die  frohere  Heiter- 
keit zurück  und  E.  war  zu  dieser  Zeit  wieder  in  voller  Thättgkeh. 
Frühjahr  und  Sommer  verliefen  ganz  gut.  Er  nahm,  wie  er  selbst  sagt, 
an  den  grossen  politischen  Ereignissen  mit  grossem  Interesse  Antheil, 
„bis  gegen  Ende  November  1870  das  Ohrenübel  mich  so  grenzenlos 
unglücklich  machte.  Ich  hatte  von  11 — 12  Uhr  Singstunde  und  sang 
mit  den  Knaben  mit  vieler  Lust  die  Kriegslieder  durch.  Ich  setzte  mich 
mit  vielem  Appetit  an  den  Tisch;  wahrend  des  Essens  hörte  ich  in 
meinem  Kopf  einen  Knall,  der  mich  erschreckte.  Ich  glaubte  Anfangs, 
das  Ohr  wäre  mir  zugefahren  und  schlief  ein  wenig.  Als  ich  aber  er* 
wachte,  war  noch  derselbe  Zustand.  Ich  hörte  auf  dem  linken  Ohre 
gar  nichts  mehr;  anch  war  mir  sehr  sonderbar  im  Kopf.  Ich  machte 
noch  einen  Spaziergang  und  dachte,  in  der  frischen  Luft  wird  es  wieder 
besser.  Zun)  Abendessen  hatte  ich  schon  keinen  Appetit  mehr;  noch 
am  gleichen  Abend  stellten  sich  Schwindel  und  BeUubung  ein,  zuletzt 
musste  ich  mich  erbrechen.  Am  andern  Tage  gab  mir  mein  Hausarzt, 
Herr  Dr.  B.  in  W.,  ein  starkes  Abführmittel,  am  dritten  Tag  bekam  ich 
Blutegel  hinter  das  Ohr."  Kalte  Ueberschl&ge  wurden  dem  P.  nach 
kurzer  Zeit  so  unangenehm,  dass  er  ihre  weitere  Anwendung  verweigerte. 
Später  wurde  innerlich  Jodkalinm  verordnet,  im  Ganzen  bis  jetzt  etwa 
6  Drachmen.  Das  Erbrechen  hörte  den  folgenden  Tag  auf,  aber  der 
Schwindel  blieb  vorerst  permanent,  so  dass  P.  desswegen  noch  3  Wochen 
das  Bett  hütete  und  auch  jetzt  noch  von  Schwindel  befallen  wird,  sobald 
er  den  Kopf  hin  und  her  bewegt  Gleichzeitig  traten  links  heftige 
continuirliche  subjeetive  Gehörsempfiodungen  auf.  P.  vergleicht  die- 
selben mit  dem  Anschlagen  eines  stark  bewegten  Wassers  an  das  Ufer. 
Das  Gehör  blieb  bis  jetzt  völlig  völlig  vernichtet.  Die  Geräusche 
sistiren  in  der  Einsamkeit  und  in  der  Nacht  fast  ganz, 
des  Morgens  beim  Erwachen  ist  P.  fast  ganz  frei  davon; 
bei  Tag  nehmen  dieselben  jedoch  durch  jedes  äussere 
Ger&usch  zu,  am  meisten  durch  Strassenl&rm.     Sind  die 
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äussern  Geräusche  intensiv,  so  steigern  sieb  die  sub- 
jeetiven Gehftrsempfindungen  des  Kranken  com  Uner- 
träglichen* „Bei  äusseren  Geräuschen  erseheint  mir  mein  Schidel 
hohl  und  wenn  die  meinigen  dadurch  hervorgerufen  werden,  so  nehmen 
sie  mir  das  Vermögen  zu  denken.44  In  diesem  Zustand  versteht  P. 
dann  auch  auf  dem  rechten  Ohre  die  Sprache  schlecht;  die  eigene 
Sprache  glaubt  er  immer  nur  auf  dem  rechten  gesunden  Ohre  sn  hören 
und  zu  verstehen.  Seit  Beginn  des  jetzigen  Leidens  ist  P.  unfähig, 
seinem  Berufe  vorzustehen.  Wenn  er  selbst  Klavier  spielt,  so  hört  er 
alle  Töne  undeutlich,  verworren.  Hört  er  Jemand  anders  in  der  Ent- 
fernung spielen,  z.  B.  im  Parterre,  wahrend  er  selbst  eine  Treppe  höber 
»loh  aufhält,  so  hört  P.  alle  Töne  klar  und  er  hält  sich  dann  ihr  fähig, 
selbst  wieder  Musik  zu  treiben,  bis  er  wieder  in  die  Nähe  dieser 
Tonquellen  kömmt  oder  selbst  spielt ,  dann  tritt  der  frohere  Zustand 
wieder  ein. 

Die  mit  Herrn  Prof.  Knauff  am  gleichen  Tage  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Beide  äusseren  Gehörgioge  normal.  —  Das  Trommelfell  der  leiden* 
den  linken  Sehe  ist  flach,  glanzlos,  zeigt  exquisite  GrHbbyperimie  und 
totale  Scbleimbauttrtibung.  Die  Tuba  ist  durchgangig;  abnorme  Ge- 
räusche fehlen  bei  der  Auseultation.  Die  Operation  hat  keinen  EinJIuss 
auf  die  Hörweite.  Diese  ist  für  die  Sprache  fast  null.  Spricht  man 
direct  laut  in's  Ohr,  so  versteht  Patient  Die  Uhr  (30  Fuss  Hw.)  hört 
P.  von  der  linken  Schläfe  ans  und  an  der  Anricula  schwach,  sonst  nicht. 
Die  Stimmgabeln  C,  C"  und  A  hört  P.  vom  Schädel  and  vom  Gehörgang 
aus  rechts.  In  der  Luftleitung  hört  P.  auf  der  linken  Seite  gar  keinen 
Stimmgabelton,  auch  keinen  Klavierton  auf  die  Entfernung  von  19  Schritt. 
In  der  Nahe  des  Klaviers  erscheinen  ihm  alle  Töne  ganz  verworren 
und  vermehren  die  subjeetiven  Geräusche.  Vermittelst  des  Doppehv 
otoskops  hörten  wir  die  auf  dem  Schädel  schwingenden  Stimmgabeln 
sowohl  rechts  wie  links,  auf  der  linken  ein  wenig  schwächer.  Die  Hör* 
weite  war  auch  auf  der  rechten  Seite  herabgesetzt,  8  Fuss  statt  6  ftr 
die  Uhr.  Das  Trommelfell  ist  ohne  Lichtfleck,  zeigt  ebenfalls  totale 
Schleimhauttrübuhg,  aber  die  Krümmung  und  Stellung  der  Membran  sind 
normal.     Die  Griffhyperämie  fehlt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  eonstanten  Strom  ergab  links  ein 
negatives  Resultat,  selbst  bei  30  Siemens-Halske'schen 
Elementen  blieb  jede  lleaction  aus,  auch  als  nach  länge- 
rer Anodendaner  bei  30  Kiementen  die  Wendung  auf  die 
Kathode  vorgenommen  worden  war.  Am  Herzen  keine  Ver- 
änderung. 

Am  4.  Februar  Status  idem.  Es  wird  jetzt  eine  regelmässige  Be- 
handlung mit  dem  conti  unten  Strom  begonnen.  30  Elemente  in  der 
Anode  bleiben  mich  heute  ohne  jede  Einwirkung  auf  die  subjeetiven 
Gehörsempfindnnjrcn.  (Sie  gleichen,  wie  früher  angegeben,  dem  Lärm 
von  ttirs  Ufer  tiiifirhlH<rrn«lcn  Wellen.)  Di«  Wendung  nach  der  Anoden- 
dauer  auf  die  Kathode  ruft  auch  bei  30  El.  weder  eine  Verstärkung 
des  Brausen*,  noch  irgend  eine  neue  subjektive  G  ehftrpcmpfinduog  her- 
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yor.  Die  Uhr  wird  von  der  linken  Schlafe  aus  wie  vorher,  aber  anch 
schwach  bei  directer  Berührung  der  Auricula  gehört.  Keine  Verände- 
rung in  Bezug  auf  das  Hören  von  Stimmgabeln  oder  der  Sprache.  Das 
Jodkalium  wird  von  heute  an  ausgesetzt 

Den  6.  Februar.  P.  gibt  heute  an,  Strassenlärm  bringe  ihn  fast 
zur  Verzweiflung.  Der  Lftrm  in  seiner  linken  Kopfhalfte  werde  dabei 
fürchterlich.  Die  Functionspröfungen  ergaben  heute  vor  und  nach  der 
Behandlung  dasselbe  Resultat,  wie  am  4.  Febr.,  nicht  so  die  elektrische 
Behandlung.  Es  hört  nämlich  heute  beim  Anodenschluss  von  80  El. 
das  Sausen  vollständig  auf  und  bei  der  Wendung  auf  die  Kathode  ent- 
steht ein  hoher  singender  Ton,  der  während  der  Kathodendauer  anhält, 
bei  Kathodenöffnung  und  Anodenschliessnng  wieder  verschwindet  und 
bei  der  Anodenöffnung,  freilich  weniger  lebhaft,  wieder  auftritt.  Es 
wird  nun  dem  P.  gerathett,  mit  möglichst  gut  verschlossenem  linken 
Ohr  Klavier  zu  spielen  und  zu  beobachten,  ob  die  Töne  immer  noch  so 
verworren  und  unerträglich  seien.  Leider  bestätigt  diese  die  Probe. 
Die  Töne  verbalten  sich  dabei,  wie  wenn  das  linke  Ohr  offen  wäre. 
Von  Schwindel  ist  P.  frei,  aber  sobald  P.  den  Kopf  gegen  die  Brust 
oder  gegen  den  Nacken  bewegt,  wird  der  Schwindel  heftig.  (Wahrend 
oder  nach  der  elektrischen  Behandlung  hat  P.  niemals  Schwindel.) 

Den  9.  Februar.  Von  80  bis  zu  18  EU.  herab  zeigen  sich  in  allen 
Phasen  dieselben  Erscheinungen ,  wie  jungst  bei  80  EL  Gehör  für 
Stimmgabeln  und  Uhr,  wie  jungst.    Sprache  2  Schritt. 

Den  18.  Februar.  Man  erhalt  dieselbe  Formel,  auch  wenn  man 
bis  zu  6  El.  heruntergeht,  bei  3  El.  aber  nicht  mehr. 

KS  Kl", 
KD  Kl1  co 
KOO 
AnS  O 
AnD  O 
An  O  Kl'. 

In  der  Anodendauer  hört  jedes  Mal  das  eigene  Rauschen  auf  und 
bleibt  nach  der  Anodenöffnung  bald  eine,  bald  mehrere  Stunden  weg; 
nach  längerer  Einwirkung  von  Strassenlärm  kehrt  es  wieder  zurück. 

19.  bis  24.  Februar.     Status  idem.     Hörweite  8  Schritt 

Den  25.  Februar.  Etwas  weniger  Schwindel,  weniger  Geräusch. 
Sprache  8  Schritt.  Constanter  Strom  mit  15,  12,  9,  6  Elementen  und 
demselben  Resultat  wie  früher  in  Beziig  auf  die  Formel  der  sogenannten 
Hyperästhesie  nach  Brenner;  in  Bezug  auf  das  subjeetive  Hören  ist  zu 
bemerken,  dass  dasselbe  in  der  Anodendaner  immer  schwacher  wurde, 
aber  nur  bei  30  EL  AnD  ganz  aufhörte. 

Die  Behandlung  wurde  bis  zum  18.  Mftrz  tftgiieh  mit  dem  constan- 
ten  Strom  fortgesetzt.  Folgendes  ist  das  Resultat :  Das  Verständnis*  für 
die  Sprache  betrug  jetzt  8  Schritt ;  die  Uhr  und  die  Stimmgabeln  (vom 
Schädel  ans)  hörte  P.  wie  früher.  Die  subjeetiven  Geräusche  Hessen 
nur  in  der  Anode  nach  oder  hörten  ganz  auf,  waren  aber  bei  Geräu- 
schen in  der  Aussenwelt  niemals  schwacher,  als  wie  froher.  Schwe- 
bungen vermehrten  das  subjeetive  Geräusch  nicht  und  die  einzelnen 
Töne  der  musikalischen  Skala  ebenfalls  nicht.    Diese  Thatsachen,  sowie 
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«He  folgernden  wurden  am  15.  März  von  Herrn  Geh.  Bath  Helmholt«, 
welcher  eich  für  den  Kranken  gütigst  intereasirte/constatirt:  Die  tiefen 
Töne  hörte  P.  deutlich,  dergleichen  noch  die  ganse  Octave  tod  ein- 
gestrichenen c  an,  die  dieeer  folgenden  vier  Töne,,  vom  zweigestrichenen 
d  hie  incl.  g  schwach,  von  da  an  keinen.  Ton  mehr. 

Epikrise. 

Die  vorliegende  Erkrankung  bildet  einen  jener  nicht  gerade 
seltenen  Falle,  wie  sie  Meni^re  zuerst  beschrieben  und  wie  sie 
neuerdinge  Knapp  in  diesem  Archiv  Bd.  EL  Heft  1  S.  268  u.  folg. 
ausführlicher  gewürdigt  hat  In  der  ganzen  Anamnese  finden  wir 
für  die  plötzlich  auf  der  linken  Seite  aufgetretene  Vernichtung 
der  Gehörfunction  („Apoplectiforme  Taubheit*4  nach  Knapp)  kein 
einziges  Ätiologisches  Moment;  vielleicht  dass  trotz  der  abwesen- 
den Veränderungen  am  Herzen  und  trotz  des  relativ  noch  nicht 
hohen  Alters  des  P.  —  53  Jahre  —  doch  eine  atheromatöee 
Veränderung  der  Arterien  eine  Blutung  in  das  linke  innere 
Ohr  begünstigte.  Denn  offenbar  kann  es  sich  um  nichts  Anderes 
gehandelt  haben.  Diese  Blutung  hatte  zur  Folge:  in  der  Schnecke 
eine  Lähmung,  im  Vorhof  eine  Reizung.  Sie  erfolgte 
unter  einem  für  den  P.  deutlich  vernehmbaren  Knall*). 

Obgleich  P.  niemals  ohrenleidend  gewesen  sein  will,  so  schein! 
doch  im  Hinblick  auf  die  Schleimhauttrübung  des  linken  Trom- 
melfells und  die  verminderte  Hörachärfe  for  die  Uhr  auf  der 
rechten  Seite  das  Gehörorgan  schon  vor  dem  Anfall  nicht  mehr 
ganz  normal  gewesen  zu  sein,  wie  diess  auch  bei  anderen  Fällen 
von  Me nie* re 'scher  Krankheit  schon  beobachtet  worden  ist 
Interessant  ist  das  Verhalten  der  subjeetiven  Geräusche. 
Während  in  den  meisten  Fällen  die  subjeetiven  Geräusche  durch 
solche  in  der  Aussenwelt  verdeckt  oder  gar  nicht  pereipirt  wer- 
den und  in  der  Einsamkeit  und  namentlich  Nachts  zunehmen, 
verhielten  sich  dieselben  bei  dem  P.  gerade  umgekehrt,  sie  nah- 
men in  der  Einsamkeit  und  während  des  wachen  Zustande«  in 
der  Nacht  ab  oder  hörten  ganz  auf  und  verstärkten  sich  bei  jedem 
Geräusch  in  der  Aussenwelt,  besonders  bei  Strassenlärm,  aber 
auch  bei  Musik.  Diese  Thatsache  lässt  sich  auf  folgende  Weise 
erklären.     In  den  meisten  Fällen   sind  die  subjeetiven  Gehft 


*)  Aehnlieh  wie  in  dem  siebenten  Menilre'scben  Fall;  s.  Knapp:  Ober 
enUOudlicbe  Affectioncn  des  inneren  Ohres,  dieses  Archiv  Bd.  IL  Heft  1  S.  St?, 
wo  es  heiitt:  „Eine  jnnge  Dame  fühlte  plAtslkh  einen  „Blatsehkg"  (Co*p  da 
mb|)  in  ihrem  linken  Ohr  n.  s.  w.* 
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empfindungen  durch  gesteigerten  intraauralen  Druck  oder  durch 
secundäre  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  durch  beides  be- 
dingt, Zustände,  wie  sie  häufig  beim  sog.  chronischen  Tromaaal 
böhlenkatarrh  vorkommen*  In  unserem  Fall  wurde  durch  Um 
Blutung  m  das  Labyrinth  eine  primäre  Veränderung  an  jenes 
Theüen  hervorgerufen,  vermittelst  welcher  wir  nach  Heimholt* 
die  Geräusche  perapiren  (häutige  Säckchen,  Ampullen).  Die  durch 
die  Blutung  an  diesen  Theilen  gesetzte  anatomische  Störung  hat, 
wie  es  seheint,  deren  Function  nicht  vollkommen  vernichtet,  son- 
dern einen  Reizungszustand  hinterlassen,  der  sich  ganz  besonders 
bei  Geräuschen  in  der  Aussenwelt  geltend  machte,  während  Stille, 
Buhe  und  Zurfickgezogenheit  günstigen  Einfiuss  hatten.  Offenbar 
wirkte  dieser  Reizungszustand  im  Vorhof  u.  s.  w.  auch  nachtheilig 
auf  das  musikalische  Gehör  der  relativ  gesunden  Seite.  Denn  so 
oft  P.  Musik  in  der  Nähe  hörte  oder  selbst  spielte,  so  enstanden 
solch  heftige  pertorbirende  Geräusche  in  seinem  linken  Ohre, 
dass  er  auf  dem  rechten  jedes  zuverlässigen  Unheils  über  die 
einzelnen  musikalische*  Töne  und  Klänge  beraubt  war,  bis  end- 
lich eine  unerträgliche  musikalische  Verwirrung  eintrat  Mecha- 
nische Verstopfung  des  Buken  Ohres  verhinderte  den  Zufall  nicht 
und  min  sieht  daraus,  wie  bedeutend  der  beschriebene  Reizung*« 
zustand  auf  der  linken  Seite  gewesen  sein  muss.  Die  Fortleitung 
der  Töne  durch  das  verstopfte  Ohr  (und  die  Schädelknochen?) 
reichten  noch  hin,  das  musikalische  Gehör  zu  verwirren.  Was 
die  Schnacke  beträft,  so  war  dieselbe  durch  die  stattgehabte  Blu- 
tung anfangs  vollständig,  später  theüweise  ausser  Function  gesetzt. 
Die  Nervenfasern  waren  gelähmt;  diess  beweist  auch  der  Umstand, 
dass  es  im  Anfang  der  Behandlung  mehrere  Tage  hindurch  un- 
möglich war,  vermittelst  der  stärksten  elektrischen  Ströme  eine 
sutgectiv*  Gehörsempfindung  hervorzurufen;  diess  gelang  erst 
später;  der  .Kranke  bot  dann  die  Erscheinungen  einer  theilweisen 
Ansserftmctionssetzung  der  Schnecke.  Dieselbe  betraf  vorzugs- 
weise Nervenfasern,  welche  der  Perception  der  höheren  musikali- 
schen Töne  dienen;  das  Sprachverständniss  kehrte  nur  in  sehr 
beschränktem  Masse  zurfick.  Der  bleibende  Verlust  des  musi- 
kalischen Gehörs  war  aber  nicht  dnreh  diese  partielle  Lähmnng, 
sondern  durch  den  Reizungszustand  hn  Vorhof  bedingt. 

Zweiter  FalL 
Erkrankung    des    Gehörorgans    unter    dem    Bild 
der  sogenannten  Menilre'schen  Krankheit.    Taubheit 
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rechts.  Bleibende  Taubheit  für  tiefere  Töne.  Wieder- 
kehr des  Per,ception 8 Vermögens  für  hoheTöne.  Theil- 
weise  Wiederkehr  des  Sprachverständnisses. 

Herr  M.,  54  Jahre  alt,  ein  Beamter,  consultirte  mich  am  10.  Juli 
1871.  Er  erfreute  sich  von  jeher  eines  guten  Gehörs  und  will  auch 
jetzt  auf  der  linken  Seite  noch  ganz  gut  hören,  was  aber  die  spätere  Unter- 
suchung nicht  vollkommen  bestätigte.  Auf  der  rechten  Seite  bemerkte 
M.  schon  seit  einigen  Jahren  ein  aUm&liges  Abnehmen  der  Hörschärfe, 
jedoch  ohne  irgend  eine  subjective  Beschwerde.  Die  von  zwei  Aerzten 
eingeleitete  Behandlung:  Anwendung  des  Katheters,  Injectionen  in's 
mittlere  Ohr  u.  s.  w.  hatten  keinen  Erfolg.  Vor  s/*  Jahren  trat  ohne 
nachweisbare  Ursache  plötzlich  im  rechten  Ohre  heftiges  Sausen  ein, 
zugleich  bekam  M.  Schwindel  und  Erbrechen.  Wegen  dieser  neuen 
Erscheinungen  wurde  noch  ein  dritter  Arzt  hinzugezogen  und  da  dessen 
Mittel,  die  vorzüglich  eine  Behandlung  des  Magens  bezweckten,  keinen 
Erfolg  hatten,  so  wurde  wegen  des  jetzt  beständig  vorhandenen  recht- 
seitigen  Ohrensausens  abermals  zum  Katheder  die  Zuflucht  genom- 
men, leider  ohne  Erfolg.  Jede  geistige  Anstrengung,  jede  Auf- 
regung vermehrt  das  Ohrensausen  und  ruft  Schwindel  hervor.  Die 
Schwindelbewegungen  gehen  stets  von  der  leidenden  Seite  nach  der  ge- 
sunden. Auch  körperliche  Erregungen,  z.  B.  Reisen,  haben  denselben 
Effect  Erst  jüngst  trat  nach  einer  kleinen  Tour  per  Eisenbahn  ein 
Anfall  auf,  der  aber  nach  zweistündigem  ruhigem  Verhalten  wieder  vor- 
beiging. Auch  Witterungswechsel,  insbesondere  der  Uebergang  zum 
Regenwetter,  der  Eintritt  der  rauhen  Jahreszeit,  Gewitterluft,  äussern 
sich  durch  vermehrtes  Sausen  und  schlechteres  Hören;  häufig  geht  dabei 
das  Ohrensausen  in  ein  Brummen  im  ganzen  Kopfe  Ober.  .  Neben  dem 
Sausen  empfindet  M.  fortwährend  den  Pulsschlag  im  leidenden  Ohre 
lebhaft,  auch  ohne  Herzklopfen. 
Die  Untersuchung,  ergab : 

Der  rechte  Gehör  gang  weit,  trocken,  Trommelfell  trüb,  etwas  ab- 
geflacht, Griff  hyperämisch,  mittleres  Ohr  durchgängig,  ohue  Neben- 
geräusche bei  der  Auscultation.  Die  laut  gesprochenen  Worte  werden 
auf  1  Fuss  weit  verstanden.  Die  Uhr  (30  Fuss)  wird  auf  2  Zoll,  auch 
von  der  Schläfe  aus  gehört.  Keine  Stimmgabel  (C,  C",  A)  wird  gehört, 
weder  durch  Luftleitung,  noch  durch  Knochenleitung.  Bei  der  letzteren 
werden  die  Stimmgabeln  alle  auf  der  linken  Seite  pereipirt.  Auf  dieser 
Seite  beträgt  die  Horschärfe  für  die  Uhr  5  Fuss.  Das  Sprachverständ- 
niss  ist  gut.  Die  elektrische  Untersuchung  des  rechten  Ohres  ergab  bei 
15  Elementen  und  äusserer  Versuchsanordnung  die  von  Brenner  ange- 
gebene Formel  der  sogenannten  Hyperästhesie  mit  Umkehrung 
der  Formel,  nämlich: 

RO  15  EL  KS  —  O 

KD  —  O 

KO  —  Si  > 

AnS  —  Si' 

AnD  —  Si  oo 

AnO  —  O. 

Kaapp  *  Moos,  Areh.  f.  Augen-  u.  Ohrenbcilk.  II.  1  10 
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Die  eigenen  subjecaVen  Geräusche  wurden  in  der  Kathodendaner 
schwacher,  wahrend  der  Anodendauer  starker;  sie  b Arten  in  der  Katbo- 
dendauer vollständig  auf,  wenn  man  die  Stromesstärke  bis  zu  ÄO  Ele- 
menten steigerte*).     Nach  10  Sitzungen  zeigte  sich  der  Kopf  freier, 
aber  die  subjektiven  Genörsempfindungen  kehrten,  anch  wenn  sie  wah- 
rend der  Anwendung  des  Stromes  cum  Schweigen  gebracht  waren,  im- 
mer wieder  zurück,  nur  nicht  in  derselben  Starke  wie  früher.  Die  Hör- 
weite für  die  Sprache  betrag  €  Schritt,  für  die  Uhr  5  ZolL    Die  Stimm» 
gabelversuche  von  den  Schadelknochen  ans  fielen  immer  noch  zu  Guit» 
sten  der  linken  (gesunden)  Seite  aus.    Nach  der  zehnten  Sitzung  Nach- 
mittags bemerkte  P.  Abends  Sensen  im  Vorderkopf.     Gewöhnlich  war 
diese  bis  jetzt  ein  Vorbote  des  nahenden  Schwindelanfalls.    In  der  Thal 
trat  am  folgenden  Morgen   ein  Schwindelanfall  ein.     M.  ging  sofort  sst 
Bett    Des  Nachmittags  stand  er  wieder  auf,  ging  zu  Tische.    Unmittel- 
bar nach  dem  Gewiss  der  Suppe  fühlte' er  Brechneigung;  ML  ging  sefort 
wieder  zu  Bett,  bekam  aber  dennoch  Erbrechen.     „Es  war  mir  dabei, 
als  ob  mir  Jemand  von  unten  nach  oben  in's  Hirn  stosse.*     Im  Bett 
hörte  der  Schwindel  auf,  so  lange  M.  ganz  ruhig  aaf  dem  Backen  Hegen 
blieb;  sobald  er  aber  nur  die  geringste  Drehung  des  Kopfes  von  Rechts 
nach  Links  oder  umgekehrt  machte,  trat  Unbehagen  ein.     Hörweite 
5  Sehritt.     Sausen  nicht  wesentlich  vermehrt     Kopf  weder  heisa  noch 
besonders  eingenommen.     Puls  64,  kräftig.     Temperatur  37,1.     Hera 
und  Aorta  frei.  —  2  Tage  später  wnrde  die  elektrische  Behandlung 
wieder  aufgenommen.    Nach  weiteren  10  Sitzungen  war  das  Resultat 
folgendes:  Die  Hyperästhesie  mit  Umkehrung  der  Formel  war  immer 
noch  vorhanden,  auch  Hess  sich  das  Sausen  in  der  Kathodendauer  bei 
30  Elementen  vollständig  zum  Schweigen  bringen.     Die  Hörwette  für 
die  Sprache  war  bis  auf  15.  Schritt  gestiegen;  für  die  Uhr  auf  9  ZolL 
Das  Merkwürdigste  war  aber  das  Resultat  der  jetzt  angestellten  Stimm- 
gabelversuche.     Setzte   man    die    schwingendem  Stimmgabeln   auf  die 
Schadelknochen,  so  fiel  das  Resultat  immer  nocl*  zu  Gunsten  der  linken 
Seite  aus.    Hielt  man  dieselben  vor  das  rechte  Ohr,  so  hörte  M.  C  und 
C",  als  ich  ihm  A  vor  das  Ohr  hielt,  so  sagte  er,  ich  höre 
einen  anderen  Ton,  als  a;'M.  hörte  offenbar  dessen  Q b-ar- 
ten  e*,  die  Duodecime.     Bei  der  nun  angestellten  Prüfung  am  Klavier 
ergab  sich  Folgendes: 

P.  stand  auf  12  Schritt  entfernt  in  einem  Zimmer  neben  dem,  in 
welchem  das  Klavier  stand,  mit  verstopftem  gesunden  Ohr;  die  tiefen 
Töne  wurden  gar  nicht  gehört;  erst  vom  f  an  wurden  die  einzelnefi 
Töne  gehört;  vom  f  bis  d  gleichro&ssig,  von  da  an  progressiv,  immer 
deutlicher.     2.  August  entlassen. 

Audi  dieser  Fall  ist  ein  sogenannter  Me nie rc  scher.  Aach 
hier  war  lungere  Zeit  vor  dem  Anfall,  welcher  die  Function  den 
rechten  Ohres  fast  vollständig  vernichtete,  das  mittlere  Ohr 
afficirt  gewesen.    Die  diesen  Anfall  begleitenden  und  ihm  folgen* 

•)  Rs  ist  sehr  bemerke**  wwth,  dass  bei  der  grossen  Neigung  som 
trota  der  hohen  8trom*tst&rken  niemals  Schwiadcl  eintrat. 
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den  Symptome  haben  nichts  Bemerkenswertes  vor  anderen  sog. 
Menilre'schen  Erkrankungen  des  Ohres.  Das  Interessanteste 
ist  die  Taubheit  für  die  tieferen  Tone  bis  zum  f  und  trotzdem 
dieWiederkehr  eines  verhältnissmässig.gutenSprach- 
verständnisses. 

Auch  in  elektfotherapeutischer  Beziehung  ist  der 
Fall  bemerkenswert!!. 

Wie  schon  angegeben,  zeigte  Patient  bei  der  elektrischen 
Untersuchung  die  von  Brenner  aufgestellte  forme]  der  soge- 
nannten Hyperästhesie  mit  Umkehrung  der  Formel.  Ich  habe  bei 
verschiedenen  Kranken  Gelegenheit  gehabt,  die  Richtigkeit  der 
Brenn  er 'sehen  Angabe  zu  bestätigen  und  obgleich  wir  bis  jetzt 
nicht  wissen,  welchen  besonderen  Zustand  des  Gehörnerven  uns 
diese  Formel  anzeigt,  so  ist  es  in  therapeutischer  Beziehung  doch 
■ehr  wichtig,  dieselbe  festzustellen,  da  die  Behandlung  solcher  Fälle 
in  der  Anode  nur  eine  Verschlimmerung  herbeiführen  würde. 

Dritter  Fall. 

Vollständige  linkseitige  Taubheit  nach  Meningi- 
tis cerebrospinalis.  Bedeutende  Verminderung  der 
Hörschärfe  auf  der  rechten  Seite.  Wechsel  der  Hur- 
schärfe  für  hohe  musikalische  Töne  mit  gleichzeiti- 
ger Schwankung  der  Hörschärfe  in  Bezug  auf  das 
Verstehen  der  Sprache.  Hyperästhesie  des  rechten 
Gehörnerven  mit  Umkehrung  der  Formel  nach  Brenner. 

A.  S.,  14  Jahre  alt,  überstand  im  6.  Lebensjahre  mit  Glück  eine 
wegen  Croup  vorgenommene  Tracheotomie.  Sonst  war  er  stets  gesund 
bis  «um  8.  März  1871.  An  diesem  Tage  kam  er  sehr  aufgebracht  aus 
der  Schule  nach  Hause ,  angeblich  weil  ihm  grosses  Unrecht  geschehen 
sei,  verschmähte  das  Mittagessen,  spielte  dann  noch  bis  4  Uhr  Nach* 
mittags  mit  anderen  Knaben  auf  der  Strasse.  Zu  Hause  angekommen,, 
klagte  er  Ober  Schwindel  und  Kopfschmerzen;  nach  wenigen  Stunden 
trat  heftiges  Fieber  auf;  die  Temperatur  stieg  den  folgenden  Tag  bis 
auf  41  °  C.;  es  trat  Schlummersucht  ein,  aber  kein  Ph&ntasiren;  er  war 
nur  sehr  schwer  zu  sich  au  bringen.  Neben  seinem  Bett  fielen  zufällig 
eine  Anzahl  Bretter  zu  Boden;  trotz  des  heftigen  Lärme,  der  dadurch 
entstand,  reagirte  er  doch  nicht.  Beim  am  selben  Abend  vorgenom- 
menen Wechsel  der  Bettwäsche  kam  er  nicht  zu  sich.  Hände  und  Fösse 
erschienen  dabei  ganz  starr.  Eine  Stunde  nachher  soll  er  wenige  Mi- 
nuten zu  Berwusstsein  gekommen  sein,  es  trat  aber  bald  noch  tieferer 
Sopor  ein.  In  den  folgenden  14  Tagen  und  Nächten  phantasirte  der 
Knabe  fortwährend  in  der  furchtbarsten  Weise  bei  nur  spärlichen  lich- 
ten Momenten ,  die  Augen  fortwährend  starr  und  don  Kopf  hintenem- 

10« 
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gebohrt,  so  das»  man  die  Kopfkissen  nur  mit  Hohe  schütteln  konnte. 
Starre  der  Extremitäten  wechselte  dabei  mit  Zuckungen.  Anfangs  trat 
oft,  später  nur  spärlich  Erbrechen  ein,  Stuhlverstopfung  war  manch- 
mal hartnäckig.  *) 

14  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  kam  Patient  wieder  zu  sieh, 
hörte  aber  keine  Spur,  nicht  einmal  Glockentöno  direct  am  Ohr.  In 
der  4.  Woche  exaeerbirte  die  Krankheit,  es  traten  wieder  heftige  Kopf- 
schmerzen auf;  der  Kranke  schrie  fortwährend:  „ich  habe  ein  Gewachs 
im  Kopf ;  zwischenhinein  kamen  auch  ab  und  su  Ohrenschmerzen,  aber 
nur  von  ganz  kurzer  Daner.  Die  völlige  Taubheit  hielt  dabei  an.  In 
der  5.  Woche  trat  entschiedene  Remission  ein ;  es  kam  keine  Verschlim- 
merung mehr.  In  der  6.  Woche  machte  Patient  die  ersten  Versuche, 
das  Bett  zu  verlassen;  Anfangs  konnte  er  gar  nicht  stehen  und 
noch  viele  Wochen  spater  fiel  er  bei  Gehversuchen  im  Zimmer  um. 
Ganz  sicher  wurde  der  Gang  bis  heute  noch  nicht  Beim  Verlassen 
de»  Betts  verstand  P.  nur  bei  lautem  Schreien  und  bei  langsamem 
Sprechen  einzelne  Worte.  Im  Juli,  bei  constanter  warmer  Witterung, 
wurde  es  ein  wenig  besser.  Eine  vorher  eingeleitete  Jodkaliumkur  hatte 
keinen  Erfolg. 

Ich  untersuchte  den  Kranken  zum  ersten  Male  am  12.  August  1871. 
Die  im  Vorstehenden  geschilderte  Anamnese' wurde  bei  den  begleitenden 
Angehörigen  des  P.  erhoben,  zu  welcher  noch  hinzugefügt  werden  inuss, 
das»  P.  auf  beiden  Seiten  an  subjeetiven,  fast  immer  continuirlichen, 
bald  schwächeren ,  bald  stärkeren  Geräuschen  leidet ,  die  auf  Befragen 
nach  Angabo.  des  Kranken  durch  Geräusche  in  der  Aussenwelt  sich  ver- 
stärken sollen.  Die  Qualität  der  subjeetiven  Gehörempfindungen  wird 
mit  dem  fernen  Rauschen  eines  Wasserfalls  verglichen. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  und  mit  dem  Katheter 
ergibt  auf  beiden  Seiten  keine  Anomalie.  Das  Gehör  ist  links  ganz  auf- 
gehoben, rechts  hört  der  Kranke  die  Uhr  von  30  Fuss  II W.  auf  etwa 
1  */a  Zoll,  laute  Sprache  auf  2  Fuss.  Die  Knochenleitiing  fehlt  für  die 
Uhr  und  die  Stimmgabeln  C,  C"  und  A.  Lässt  man  das  rechte  Ohr 
fest  sohliessen  und  die  ganannten  Stimmgabeln  auf  dorn  Schädel  schwingen, 
so  behauptet  P.  die  Töne  im  Kopfe  besser  zu  hören  und  noch  besser, 
wenn  beide  Ohren  geschlossen  sind,  am  Besten  C,  weniger  gut  C"  und 
am  Wenigsten  A :  er  ist  aber  nicht  irn  Stande .  über  die  Localisation 
der  Tön«  rechts  oder  links  sioh  bestimmt  auszusprechen.  Durch  das 
Doppeitotoskop  leiten  sich  die  Töne  (bei  vielfach  im  Laufe  der  Behand- 
lung wiederholten  Versuchen  immer)  gleich  gut  in  das  Ohr  des  Unter- 
stellende» fort  Die  Untersuchung  in  Bezug  snf  die  Peremption  der 
musikalischen  Töne  ergab    Folgendes:   G4  schwach,  II.  C. 


•)  Denjenigen  sjtgenGbrr,  welche  etwa  zweifeln,  «lass  es  sieh  in  diese«  Fall 
asn  eine  Mesriagitis  cerebrospinalis  gehandelt  habe  —  vielleicht  stellen  Manche  von 
diese«  lieher  die  Diagnose  aaf  aeute  sclbsUtlndigo  Enttflndang  des  Labyrluths  — , 
will  ich  bemerken,  daes  die  Mutter  des  Paticnteu  4  Tage  spater  unter  glclehea 
Kr*chcinangcn,  aber  ohne  irgend  eine  Gehör s&törang  erkrankte 
und  noch  heute  in  Folge  dieser  Erkrankung  paraplegisch  ist. 
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D  stark,  dann  schwacher  bis  a;  von  a  gradatim  schwacher  bis  su  f; 
f  etwas  stärker,  alle  folgenden  Töne  wieder  schwacher  bis  su  c"',  das, 
sowie  die  folgenden  Tone,  gar  nicht  mehr  gehört  wnrde. 

Die  Untersuchung  mit  dem  constanten  Strom  ergab  heute  und  in 
allen  folgenden  Tagen: 

RO  12  El.  KaS        Verminderung  des  subjeetiven  Geräuschs, 

KaD        GAnz).  Aufhören  des       n  n 

KaO        Si> 

An  S  Si'  und  Verstärkung  des  subjeetiven  Geräuschs, 

AnDSi'  co  dessgl. 

AnO  0,  Wiederkehr  des  subjeetiven  Geräusches, 
also  Hyperästhesie  mit  Umkehrung  der  Formel  nach  Brenner;  fortan 
wurde  daher  Patient  nur  mit  der  Kathode  behandelt,  welche  auch  stets 
eine  Verminderung  resp.  ein  Verschwinden  der  subjeetiven  Gehörs- 
empfindungen  cur  Folge  hatte.  Nach  der  Behandlung  blieb  das  Sausen 
oft  eine  bis  mehrere  Stunden  gans  weg,  niemals  aber  vollkommen  bis 
sur  nächsten  Behandlung.  Am  15.  September  war  cum  ersten  Mal  eine 
Besserung  der  Hörschärfe  nachweisbar,  nämlich  Knochenleitung  für  die 
Uhr  und  7  Schritt  für  die  Sprache.  Patient  hört  nur  die  7  höchsten 
Töne  schwach  und  zwar  auch  in  der  Nähe,  alle  anderen  stärker,  auch 
auf  12  Schritt  Entfernung.  Den  18.  keine  Knochenleitung  für  die  Uhr. 
Hörweite  6  Zoll  und  8  Schritt. 

Den  22.  Heute  wieder  Knochenleitung  für  die  Uhr.  Hörweite 
12  Schritt.  Sonst  idem.  Den  25.  September.  Knochenleitung,  Sprach- 
Verständniss  12  Schritt.  Stimmgabel  vom  Schädel  aus  rechts,  auch 
ohne  Verschluss  des  rechten  Ohrs.  Alle  Töne  des  Klaviers  deutlich 
bis  auf  die  7  obersten,  die  letzteren  angeblich  etwas  deutlicher  als  jüngst, 
Die  Behandlung  hatte  in  der  letzten  Zeit  nur  mit  der  Kathode  stattgefunden 
und  zwar  mit  dem  oben  angegebenen  Erfolg  in  Bezug  auf  das  Sausen.  Die 
Behandlung  wurde  jetzt  bis  zum  11.  October  ausgesetzt  Die  Hörweite 
sank  bis  auf  2  Schritt.  Vom  Schädel  aus  wurde  C1  schwach,  C"  schwä- 
cher und  A  gar  nicht  im  Kopfe  pereipirt.  Die  Töne  des  Klaviers  wurden 
nur  bis  g  deutlich,  von  g  an  schwach  gehört.  Uhr  2  Zoll,  vom  Knochen 
aus  gar  nicht  Das  Sausen  ist  wieder  stärker.  Die  elektrische  Formel 
ist  dieselbe.  Die  Behandlang  mit  der  Kathode  wurde  täglich  wieder 
fortgesetzt  bis  zum  21.  Die  Pröfung  an  diesem  Tag  ergab  Folgendes: 
Hörweite  für  die  Sprache  12  Schritt,  für  die  Uhr  6  Zoll  und  Knochen- 
leitung. Alle  Töne  des  Klaviers  deutlich  in  derselben  Entfernung  wie 
früher.  Alle  3  Stimmgabeln  vom  Schädel  aus  deutlicher,  bei  verschlos- 
senen Ohren  sehr  stark,  aber  ohne  dass  es  dem  P.  dabei  möglich  war, 
die  pereipirten  Töne  in  das  rechte  oder  linke  Ohr  zu  lokalisiren.  Das 
Sausen  ist  schwächer.  *) 

Am  25.  November,  nachdem   die  Behandlung  Ober  einen  Monat 
unterbrochen,  wurde  folgender  Zustand  constatirt:  Das  Sausen  hat  be- 


*)  Ich  nehme  dio  Prüfungen  mit  dem  Klavier  auf  folgende  Weise  bei.  allen 
Patienten  vor:  Patient  eicht  in  einem  Zimmer,  weichet  darch  eine  halboffene  ThSre 
mit  dem  Zimmer  commaoieirt,  in  welchem  die  Kmviertöne  angeschlagen  werden, 
ohagefthr  IS  8».  .ritt  von  der  Tooqoelle  entfernt. 
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deutend  sugenommen;  von  d"  an  werden  alle  Töne  schwach  percipirt, 
die  Stimmgabeln  vom  Schädel  aas  sehr  schwach,  auch  C".  Hörweite 
for  die  Spreche  1  Schritt,  für  die  Uhr  1  J/t  Zoll ;  keine  Knochenleitnng. 

In  dem  mitgetheilten  Fall  bandelt  es  eich  wohl  ohne  Zweifel 
um  eine  Meningitis  cerebrospinalis  mit  Theilnahme  der  Gehör- 
nerven an  dem  Entzftndungsprocess;  diese  Entzündung  endete 
auf  der  linken  Seite  höchst  wahrscheinlich  mit  einer  völligen  Ver- 
ödung des  Nerven  —  Verfettung,  Atrophie  —  und  demgemftss 
mit  völliger  Vernichtung  der  Funktion.  Auch  auf  der  rechten 
Seite  muss  ein  Exsudations-Proeess  vorhanden  gewesen  sein;  wie 
sollen  wir  aber  hier  das  zeitweise  in  so  hohem  Grade  wechselnde 
PerceptionsvermOgen  fftr  einen  grossen  Theil  der  musikalischen 
Tone  erklären? 

Ich  stelle  mir  den  Erankheitsprocess  so  vor: 

Es  handelte  sich  buchst  wahrscheinlich  auf  der  rechten  Seite 
um  einen  zur  Zeit  der  Beobachtung  zwar  in  der  Schadelhöhle 
vollkommen  geheilten,  aber  im  Labyrinth  noch  nicht  vollständig 
abgelaufenen  Exsudationsprocess,  Dieser  Process  war  ein  se- 
eundärer,  .eine  von  der  Schadelhöhle  durch  den  Porus  acusticus 
internus  fortgepflanzte  serös-exsudative  EntzCmdung,  die  höchst 
wahrscheinlich  zeitweise  in  Bezug  auf  Menge  des  Exsudats  wechselt 
(aus  welchen  Ursachen  liess  sieh  niemals  durch  die  Anamnese 
aufklaren)  und  dann  mit  bald  stärkerem,  bald  geringerem  gestei- 
gerten intraauralen  Druck  verbunden  war. 

Nun  wissen  wir  aber  aus  den  in  diesem  Hefte  von  Dr. 
Burnett  veröffentlichten  Untersuchungen  ober  die  Mechanik  der 
Gehörknöchelchen,  dass  die  Drucksteigerung  im  Labyrinth  die  Per- 
ception  hoher  Töne  froher  vernichtet,  als  die  von  tiefen.  Diese 
Störung  in  dem  PerceptionsvermOgen  hoher  Töne  giug,  wie  die 
Krankengeschichte  zeigt,  stets  Hand  in  Hand  mit  einer  Ver- 
schlechterung des  Sprachverständnisses  und  schlechter  Knochen- 
leitung fQr  Tonquellen  jeder  Art.  Das  constante  Besserhören 
der  tiefen  Töne  war  för  das  Sprachverständniss  geradezu  von 
untergeordneter  Bedeutung. 

Aus  den  Prüfungen  Aber  die  Knochenlcitung  der  Stimm- 
gabeltune  ergibt  sich,  dass  das  PerceptionsvermOgen  für  die  mu- 
sikalischen Töne  Oberhaupt  geschwächt  war;  dass  dasselbe  für 
einzelne  Töne  in  denselben  Scalen  dabei  bald  etwas  schwacher, 
bald  etwas  starker  war,  kann  bei  dem  zu  Grunde  liegenden  Pro- 
cess nicht  verwundern;  wir  können  uns  vorstellen,  dass  nicht  alle 
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Nervenfasern  von  demselben  völlig  gleichartig  getroffen  und  ver* 
ändert  wurden. 

Aus  dem  Wechsel  des  Labyrinthdrucks  würde  sich  auch  der 
Wechsel  in  der  Khochenleitung  erklären  lassen. 

In  Bezug  auf  die  clektrootratrische  Untersuchung  und  Be- 
handlung habe  ich  nur  wenig  xm  bemerken. 

Die  gefundene  Hyperästhesie  mit  Umkehrung  der  Formel 
hatte  auch  in  diesem  Fall  keinen  diagnostisch en,  sondern  nur 
einen  therapeutischen  Werth.  Die  Behandlung  mit  der  Anode 
steigerte  das  Sausen,  so  daas  dieselbe  stets  vermieden  werden 
musste  und  der  Kranke  nur  mit  der  Kathode  behandelt  werden 
durfte.  Nur  diese  brachte  —  freilich  auch  nur  palliativen  — 
Erfolg. 

Sollte  nach  Wiederaufnahme  der  Behandlung  ein  definitives. 
Resultat  erzielt  werden,  so  werde  ich  darüber  berichten. 

Vierter  Fall. 

Traumatische  Verletzung  des  Gehörorgans  mit 
Blutung  aus  der  Nase,  dem  Munde  und  beiden  Ohren. 
Wahrscheinliche  Blutung  in  das  Labyrinth.  Beider* 
seitige  Taubheit  för  die  obere  Hälfte  der  musikali- 
schen Scala.    Sehr  bedeutende  Schwerhörigkeit. 

Ein  Soldat  vom  4.  badischen  Infanterieregiment  erhielt  in  der  Schlacht 
bei  Beifort,  während  er  am  Bande  eines  etwa  15  Fussr  hohen  Walles 
stand,  einen  Streifschuss  in  der  Scheitelgegend;  er  stürzte  kopfüber 
unmittelbar  die  Mauer  hinab  und  verlor,  unten  angekommen,  auf  kurze 
Zeit  das  Bewusstsein.  Als  er  wieder  zu  sich  kam,  blutete  er  beträcht- 
lich aus  dem  Mund  und  der  Nasenhöhle,,  sowie  aus  beiden  Gehörgängen. 
Es  stellte  sich  doppelseitiger  Ohrenfluss  ein  und  das  Gehörvermögen 
blieb  bis  heute  in  hohem  Grade  geschwächt,  so  dass  P.  nur  in  der 
Nähe  Gesprochenes  verstehen  konnte;  auch  litt  er  an  fortwährenden 
beiderseitigen  quälenden  Geräuschen. 

Bei  der  am  17.  September  1871  stattgehabten  Untersuchung  con- 
statirte  ich  folgenden  Zustand: 

In  den  äusseren  Gehörgängen  nichts  Bemerkenswerthes.  Die 
Trommelfelle  gleichmässig  verändert,  nämlich  stark  eingezogen,  im 
hinteren  unteren  Quadranten  stecknadelkopfgrosse  Narben,  welche  nach 
Lufteintreibung  die  bekannten  Veränderungen  annehmen;  die  letztere 
▼ermittelst  des  Politzer'schen  Verfahrens  vorgenommen,  hatte  keinen 
Einfluss  auf  die  Hörschärfe  (ebensowenig,  wie  P.  angibt  wie  die  früher 
von  einem  Arzt  vorgenommene  und  längere  Zeit  fortgesetzte  Kathe- 
terisirnng). 

Die  Hörweite  beträgt  beiderseits  2  Fuss  für  die  Sprache ;  Knochen* 
leitung  för  Uhren  fehlt.    C  und  C"  werden  vom  Schädel  aus  pereipitt, 


I 


152       !!•  Moos,  phjaolof.  Bedeaftaag  der  aeaeraa  masikslisfh—  Toae. 


die  Töne  können  aber  bei  offenen  Ohren  weder  in  das  rechte,  noeb  in 
das  linke  Ohr  localisirt  werden ,  dagegen  wenn  das  eine  oder  dae  an- 
dere verschlossen  wird.  Dje  Proinng  mit  den  Klavier  ergibt  auf  beiden 
8eiten,  dass  auf  dieselbe  Entfernung  die  untere  Hälfte  der 
Scala  deutlich,  die  obere  Hälfte  gar  nicht  vernommen 
wird.  Einer  Behandlang  hat  sich  P.  nicht  untarjtogen;  er  wollte  nur 
ein  Zeugnis*  Ober  seinen  Zustand  haben« 

Abgesehen  von  der  cur  Zeit  der  Verletzung  stattgefundenen 
Trommetfejberreiasung,  welche  später  Narbcnbilduug  zur  Polge 
hätte,  bandelt  es  sich  in  diesem  Fall  noch  um  eine  Blutung  in 
das  Labyrinth«  wie  ich  sie  im  vorigen  Heft  dieser  Zeitschrift  be- 
schrieben habe.  Purch  diese  Blutung  mochten  wohl  diejenigen 
Nervenfasern,  welche  die  Perception  der  hohen  musikalischen 
Töne  vermitteln,  besonders  gelitten  haben.  Man  muss  dabei  aller- 
dings zugeben,  dass  der  Fall  wegen  der  gleichzeitigen  Trommel- 
fellveränderung nicht  ganz  rein  ist,  immerhin  ergibt  sich  daraus 
die  grosse  Wichtigkeit  der  Frage,  wie  sich  das  Perceptionsver- 
mögen  für  hohe  Töne  bei  einem  Ohrenkranken  verhält  in  Bezug 
auf  die  Prognose. 

Es  scheint  mir,  da  zwischen  der  Verletzung  und  der  Unter* 
suchung  schon  8  Monate  verflossen  waren,  sehr  unwahrscheinlich, 
dass  überhaupt  noch  eine  Besserung  eintreten  wird. 

In  den  folgenden  Fällen  wurde  gar  kein  musikalischer  Ton 
mehr  gehurt    In  allen  war  das  Gehör  vollkommen  aufgehoben. 

Fünfter  Fall. 

Meningitis.  Taubheit  für  alle  musikalische  Töne. 
Bleibende  totale  Taubheit 

E.  G.,  12  Jahre  alt,  aus  Bretten,  Überbrachte  folgende  Kranken- 
geschichte des  Herrn  Dr.  Jans  er: 

„Das  Töchterchen  des  Herrn  G.  wurde  vor  2  Monaten  von  einem 
starken  Fieberanfall  und  heftigem  Kopfschmerz,  Scbmerxen  und  Steifig- 
keit im  Nacken ,  grosser  Unruhe  und  wiederholtem  Erbrechen  befallen. 
Am  Abend  des  ersten  Erkrankungstages  zeigte  die  Temperatur  der 
Achselhöhle  39,5  °C,  Puls  110.  Blutigel  wurden  sofort  an  beide 
Zitzenfortsfttze  angesetzt,  zweistündlich  0,005  Grammes  Calomel  ge- 
reicht und  anhaltend  kalte  Ueberschl&ge  auf  den  Kopf  gemacht.  Die 
folgenden  4  Tage  war  die  Kranke  bewnsstlos,  ächzte  viel  und  warf  sich 
bestandig  im  Bett  umher.  Am  7.  Tage  sank  die  Temperatur  auf  88  •  C, 
das  Bewusstsein  kehrte  allmalig  zurück,  die  Steifigkeit  des  Nackens,  die 
Schmerzhaftigkeit  desselben  und  des  Kopfes  dauerte  noch  an.  Mit  dem 
Nachläse  des  Fiebers  wurde  mit  der  Darreichung  des  Colomels  ausge- 
setzt, indifferente  Infusiorien   wurden   gereicht,  ein  Yesicaus  in  den 
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Nacken  gelegt  und  die  Wundstelle  längere  Zeit  offen  gehalten.  Leider 
nrasste  man  in  dem  Grade,  in  welchem  sich  das  Bewnsstsain  bei  dem 
Kinde  wiederherstellte,  mehr  und  mehr  die  Ueberzeugnng  gewinnen, 
dass  das  Hörvermögen  des  Kindes  durch  die  Krankheit  in  hohem  Grade 
beeinträchtigt  worden  ist.*4 

Eine  Jodknr  hatte  keinen  Erfolg  und  ebensowenig  die  Anwendung 
des  constanten  Stromer4,  auch  lies*  sich  keine  Formel  feststellen;  man 
erfuhr  von  der  kleinen  Patientin  nur  das,  dass  sie  während  der  Anwen- 
dung de«  8tromea  ein  „Pfeifen  im  Kopfe*  habe. 

Sechster  Fall. 

Vollständige  doppelseitig  Taubheit  in  Folge  von 
verschiedenen  Ureachen:  Syphilis,  Rheumatismus 
und  Erschütterungen  des  Gehörorgans  durch  Schiessen. 
Völlige  Taubheit  für  all»*  Töne  der  musikalischen 
Soala.    Paradoxe  Reaction  nach  Brenner. 

E.  E,  aus  London,  consultirte  mich  am  18.  September  1871.  P. 
ist  47  Jahre  alt,  Kaufmann.  In  seiner  Familie  herrscht  durchaus,  keine 
übliche  Anlage  zu  Ohrenkrankheiten.  Vom  Jahre  1841  —  51  litt  P. 
angeblich  an  seeundärer  Syphilis,  nachher  will  er  sich  auf  wiederholten 
Reisen  mit  dem  Dampf boot  nach  Schweden  öfters  erkältet  haben;  in 
Folge  dessen  leidet  er  seit  Jahren  bis  jetzt  an  Schnupfen,  an  vagen  Ge- 
lenkschmersen  und  Anschwellungen  in  verschiedenen  Gelenken,  Ober 
deren  Natur  seine  Aerxte  sich  nicht  einigen  konnten.  Augenblicklich 
hat  er  eine  sehr  starke  Anschwellung  am  linken  Knie  und  eine  kleinere 
am  rechten  Handgelenk,  beide  weder  spontan,  noch  auf  Druck  schmerz- 
haft, wegen  deren  er  die  Kur  in  Nauheim  gebraucht  hatte. 

In  Bezug  auf  die  Dauer  gibt  P.  an,  dass  sein  Gehör,  wenigstens 
das  linke  Ohr,  schon  geraume  Zeit  nicht  mehr  ganz  normal  gewesen 
•ein  mag.  Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Hörschärfe  erlitt  er 
im  Jahre  1870,  als  er  unvermuthet  in  die  Nähe  des  Platzes  kam,  auf 
welchem  zu  Ehren  des  Geburtstags  der  Königin  geschössen  wurde.  Vor 
4  Monaten  konnte  P.  der  Conversation  mit  einer  einzelnen  Person  in 
der  Nfthe  noch  folgen,  aber  schon  nicht  mehr  bequem.  Ohne  nach* 
weisbare  Ursache  hat  er  seit  3  Monaten  das  Gehör  vollkommen  einge- 
bQsst  Die  gegen  das  Ohrenleiden  gerichtete  Behandlung  bestand  in 
Einspritzungen  in's  mittlere  Ohr;  in  der  letzten  Zeit  wurde  Jodkalium  ge- 
nommen. Ohrenscbmerzen  und  Ohrenfluss  waren  nie  zugegen.  P.  leidet 
an  continuirlichen  subjeetiven  Geräuschen  der  verschiedensten  Art. 
„Auf  der  rechten  Seite  gleichen  dieselben  bald  dem  Rollen  eines  Wagens 
»uf  schlechtem  Pflaster,  bald  dem  Lärm  einer  regelmässig  arbeitenden 
Dampfmaschine,  bald  dem  Trommeln  einer  Militftrmusik,  auf  dem  linken 
bald  einem  schnellen  Klingeln,  bald  so  täuschend  dem  Zwitschern  eiriea 
Kanarienvogels,  so  dass  ich  schon  meine  Frau  fragte,  .ob  nicht  ein 
solcher  Vogel  im  Zimmer  wäre.44 

Bei  der  Untersuchung  lässt  sich  weder  im  äusseren  Gehörgang 
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noch  am  Trommelfell  eine  Anomalie  nachweisen,  beide  Toben  sind  gut 
durchgängig.  Das  Gehörvermögen  ist  völlig  erloschen  fOr  die  Sprache, 
far  Uhren  von  verschiedener  Starke  und  für  die  musikalischen  Töne. 
Jedoch  hört  man  durch  das  Doppeltotoskop  die  Töne  der  auf  den 
Schädelknochen  schwingenden  Stimmgabeln  sehr  deutlich  und  auf  beiden 
Seiten  gleich  gut  Patient  selbst  hört  noch  den  Taktechlsg  eine«  Me- 
tronoms rechts  auf  2,  links  auf  5  Fuss  Fntfernung. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  eonstanten  Strom  ergibt  sich  die 
von  Brenner  sogen,  paradoxe  Reaction  bei  der  Anwendung  von  12 
Siemens  Harske  'sehen  Elementen  auf  beiden  Seiten.  Die  dabei  auf- 
tretenden subjectiven  Gehörsempfindungen  schildert  P.  auf  beiden  Seiten 
als  einen  Ton  gleich  einer  Kindertrompete.  Der  14  Tage  lang  ange- 
wendete conatante  Strom  hatte,  weder  in  Bezog  auf  die  Taubheit,  noch 
in  Bezug  auf  die  subjectiven  Geräusche,  nicht  den  geringsten  Erfolg. 

Siebenter  Fall. 

Frühzeitige  Beeinträchtigung  der  Hftrsoh&rfe 
durch  doppelseitigen  Ohrenfluss.  Später  völlige 
Taubheit  in  Folge  wiederholter  Anfälle  von  sogen. 
Morb  Menieri.    Paradoxe  Reaction. 

Herr  B.  wurde  in  frühester  Jugend  von  Scharlach  befallen  und  im 
Verlauf  desselben  von  Ohrenschmersen  und  Ausfluss  auf  beiden  Seiten, 
der  ihn  bis  heute  nicht  ganz  verlassen  hat.  Das  Gehör  war  stets  un- 
zureichend, aber  vor  6  Jahren  doch  immer  noch  so  gut,  dass  er  in  der 
Nähe  ohne  Schwierigkeit  jeder  Conversation  folgen  konnte.  Vor  6 
Jahren  wurde  er  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  von  Schwindel 
und  Erbrechen  befallen  und  seitdem  noch  einige  Male,  zuletzt  im  Ja- 
nuar 1871%  Mit  jedem  Anfall  wurde  das  Gehörvermögen  mehr  ge- 
schwächt; seh  dem  letzten  Anfall  ist  er  ganz  taub. 

Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich  beide  Trommelfelle  abgeflacht, 
grauroth  und  dick,  so  dass  nur  der  kurze  Fortsatz  deutlich  erkennbar 
war.  Auch  waren  dieselben  mit  etwas  Eiter  bedeckt  und  im  hinteren 
oberen  Quadranten  stecknadelkopfgross  perforirt.  Die  Functionsprfi- 
fangen  ergaben  dasselbe  traurige  Resultat  wie  im  vorigen  Fall. 

Die  paradoxe  Reaction  beider  Gehörnerven  zeigte  sich  schon  bei 
6  Elementen  tufteintreibnng ,  auch  früher  schon  methodisch  vorge- 
nommen ,  zeigte  das  mittlere  Ohr  auf  beiden  Seiten  zwar  durchgängig, 
hatte  aber  weder  früher  noch  heute  irgend  einen  erheblichen  Einfluss 
auf  die  Hörschärfe.   Ich  selbst  nahm  den  Kranken  nicht  in  Behandlung. 

Fassen  wir  die  in  den  4  ersten  Beobachtungen  enthaltenen 
Thatsachen  zusammen,  so  ergibt  sich  ein  Resultat,  welches  im 
Allgemeinen  unserer  Kcnntniss  von  der  physiologischen  Bedeu- 
tung der  höheren  musikalischen  Töne  ffir  das  Sprachverständniss 
entspricht. 

Die  Prüfung  wurde  mit  einem  Klavier  von  7  Oktaven  vor- 
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genommen.  Die  menschliche  Sprache  umfaast  %  Oktaven.*)  Von 
diesen  scheinen  die  höheren  Töne  wichtiger  fftr  das.  Sprachver- 
ständniss,  als  die  tieferen;  auch  dies  entspricht  den  physiologi- 
schen Thatsachen  in  Bezug  auf  die  Tonhöhe  der  einzelnen  Vo- 
kale und  Consonanterty  nus  welchen  die  menschliche  Sprache  zu- 
sammengesetzt ist.**) 

Für  den  Ohrenarzt  hnben  die  mitgetheilten  Fälle,  abgesehen 
vom  diagnostischen,  mich  einen  prognostischen  Werth.  Bei 
vielen  sogen,  „nervösen  Ohren!cidenM  dürfte  die  Beantwortung  der 
Frage»  ob  Patient  die  höheren  musikalischen  Töne  stark  oder 
achwach  hört  oder  gar  nicht,  auch  die  Entscheidung  enthalten 
Ober  die  etwaige  Wiederherstellung  des  Gehörs,  resp.  über  den 
Grad  der  Hörschärfe  für  die  Sprache.  Durch  eine  ausgedehntere 
Casuistik  wird  sich  vielleicht  die  Grenze,  bis  zu  welcher  wir  die 
tiefen  Töne  beim  Sprach  Verständnis«  entbehren  können,  genau 
bestimmen  lassen« 


12. 

Kleinere  Mittheilungen 
von  Dr.  Moos. 

1.  Misslungener  Extractionsversuch  bei  einer  in 
den  äusseren  Gehörgang  gebrachten  Kaffeebohne. 
Consecutive  eitrige  Entzündung  mit  Perforation  des 
Trommelfells,  Ausstossung  des  Amboses  und  viel- 
facher Polypenbildung.  Wanderung  der  Bohne  durch 
die  Perforation  in  die  Trommelhöhle  und  wieder 
heraus.  Wiedervernarbung  der  Perforation  mit  thcil- 
weiser  Wiederherstellung  des  Gehörs. 


•)  „Hiernach  zeigen  pich  die  Grenzen  der  menschlichen  Sprache  anch  arith- 
metisch einigermassen  bestimmbar;  letztere  reicht  vom  R  als  tiefsten  Lant  begin- 
nend, mit  16  Schwingungen  in  der  Secondc,  bis  zum  S  alt  höchsten,  mit  eventuell 
4032  Schwingungen.  Musikalisch  ausgedrückt  beginnt  ihr  tiefster  Ton  mit  dem 
8nbcontra  —  C  oder  0!  und  endigt  ihr  höchster  mit  annähernd  dem  Ov;  sie  um* 
Jasst  also  S  Oktaven."     Oscar  Wolf.    Sprache  und  Ohr.    S.  72. 

**)  Vergl.  Helmholtz.  Die  Lehre  von  den  Tonempfindungen.  3.  Aus- 
gabe and  Wolf  1.  c. 
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Am  9.  Deaember  1867  wurde  das  3  %  jährige  Mädchen  J.  L.  ans 
Baden-Baden  von  seinen  Eltern  zu  mir  gebracht  Der  kleine  Patient 
hatte  sich  am  3.  Deaember  eine  Kaffeebohne  in's  rechte  Ohr  gesteckt» 
Die  Bohne  lag  nach  Angabe  der  Ellern  nicht  tief;  sie  konnte  von 
Aussen  noch  gesehen  werden.  Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  machte 
noch  am  gleichen  Abend  und  am  folgenden  Morgen  in  der  Chloroform- 
narkose vergebliche  instramentelle  Extractionsverauche.  Nach  diesen 
konnte  man  die  Bohne  nicht  mehr  sehen. 

Da  das-  Kind  in  Folge  der  Schmerzen,  die  ihm  die  Extractionsver- 
aocbe  bereiteten  und  in  Folge  der  Einwirkung  des  Chloroforms  in  sehr 
aufgeregtem,  halb  kranken  Zustande  sich  befand  und  das  Ohr  fort- 
während eine  eitrige  Flüssigkeit  absonderte,  so  glaubte  der  Arzt  vor- 
erst weiter  Nichts  vornehmen  zu  sollen  und  sprach  die  Ansicht  ans, 
dass  der  fremde  Körper  noch  länger  ohne  Nachtheil  im  Ohre  bleiben 
könne. 

Die  Untersuchung  am  9.  Dezember  ergab:  grosse  Schroerzhaffcig- 
keit  bei  Druck  auf  den  rechten  Tragus  und  Zug  an  der  betreffenden 
Auricula,  erysipelatöse  Röthung,des  enteren  und  der  Concba;  Ver- 
schluss des  äusseren  Gehörgangs  durch  Anschwellung  seiner  Wandungen. 
Wenig  eitrige  Absonderung.  Unter  diesen  Umständen  rieth  ich  zur 
Antiphlogose,  indem  ich  für  jetzt  die  Möglichkeit  jedes  operativen  Ein- 
griffs negirte  und  nm  weitere  Nachrichten  bat. 

Am  9.  Januar  1868  erhielt  ich  folgende  Nachricht:  «Der  Zustand 
des  Ohres  blieb  sich  scheinbar  bis  in  die  letzte  Zeit  unverändert  gleich ; 
doch  fliegst  seit  einiger  Zeit  der  Eiter  mit  Blut  vermischt  ab;  das  Kind 
ist  dabei  schmerzfrei  und  munter.  In  den  letzten  Tagen  bemerkte  ich 
eine  von  aussen  leicht  sichtbare,  den  Gehörgang  ausfüllende  röthliche 
Masse,  die  trotz  häufigen  Ausspritzens  nicht  zu  entfernen  war.  Der 
herbeigerufene  Arzt  erklärte  dieselbe  für  einen  Polypen,  der  sich  in 
Folge  der  Entzündung  gebildet  habe.* 

Um  meine  schriftliche  Ansicht  befragt,  erklärte  ich  die  Polypen- 
bildung nicht  blos  für  eine  Folge  der  Entzündung,  sondern  auch  für 
ein  wahrscheinliches  Symptom  des  noch  im  Ohre  befindlichen  fremden 
Körpers.  Ich  wurde  eingeladen ,  nach  Baden  zu  kommen  und  wenn 
irgend  eine  Operation  nöthig  sei,  dieselbe  dort  auszuführen.  Diesem 
Wunsche  entsprach  ich  am  14.  Januar. 

Die  Untersuchung  efgab  eine  bis  zur  äusseren  Ohröffnung  vorge- 
schrittene multiple  Polypenbildung.  Ich  erklärte  die  Entfernung 
derselben  —  abgesehen  von  dem  fremden  Körper  —  schon  wegen  einer 
möglicherweise  eintretenden  Eiterretention  für  unbedingt  nothwendig 
und  schritt  alsbald  zur  Cbloroformnarkose  und  zur  Operation.  Diese 
dauerte  zwei  Stunden.  Ausserordentlich  zahlreiche,  von  allen  Wänden 
des  Gehörgangs  bis  zum  Trommelfell  hin  entspringende  Granulationen 
mtissten  entfernt  werden.  Zwischen  diesen  lag  auch  der  in  Folge  der 
eitrigen  Trommelfell-  und  Tromnielhöhlenentzündung  bereits  angestos- 
sene,  sonst  normale  Ambos.  Von  einem  fremden  Körper  war  Nichts 
zu  sehen,  auch  nicht,  als  man  nach  Entfernung  sämmüicher  Granula- 
tionen das  Trommelfell  und  durch  dessen  Perforation  auch  die  Trom- 
melhöhle genau  untersuchen  konnte.     Es  zeigte  sich  die  hintere  Hälfte 
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der  Membran  zerstört,  die  rordere  Hülfte  und  die  durch  die  Perforation 
sichtbare  Schleimhaut  der  inneren  Trommelhöhlenwand  geröthet  und 
geschwellt;  aber  nirgends  der  fremde  Körper,  anch  bei  wie« 
derholter  Sondirang  des  freiliegenden  Trommelhöhlen-^ 
raums,  sichtbar  oder  fühlbar. 

So.  auf  fallend  diese  Thatsache  anch  war,  es  blieb  mir  saletst  doch 
unzweifelhaft,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Trommel* 
höhle  an  einen  dem  Auge  unsichtbaren  Baum  gewandert  sei. 

Ich  stand  daher  von  jedem  weiteren  Eingriff  ab ,  verordnete  fort- 
währende Lagerung  des  Kopfes  auf  der  leidenden  Sehe  und  täglich 
2  Mal  Einspritzungen  einer  concentrirten  Alaunlöanng. 

Nach  brieflichen  Berichten  des  Herrn  Dr.  Seelos  war  der  Veiv 
lauf  folgender: 

22.  Januar.  Das  Kind  blieb  bisher  ohne  Fieber  und  Schmerzen. 
Das  Allgemeinbefinden  ganz  gut,  der  EHeransfiuse  missig,  immer  noch 
etwas  blutig  tingirt  Im  äusseren  Gehörgang  die  EntzQndungserschei* 
nungen  vermindert,  nur  in  der  Nfthe  des  Trommelfells  theils  noch  auf- 
gelockert, theils  noch4)  grannlirt.  Die  Oeffhung  im  Trommelfell  per- 
aistirt.     Jenseits  derselben  die  Schleimhaut  noch  grannlirt.*4 

Den  31.  Januar.  »Von  grossem  Interesse  wird  Ihnen  diu  Nach- 
riebt sein,  dass  endlich  gestern  die  Bohne  beim  Ausspritzen  zum  Vor- 
schein gekommen  ist.  Vor  etwa  8  Tagen  fing  das  Kind  an  in  fiebern 
und  häufig  über  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Doch  verlor  sich  Fieber 
und  Schmerz,  bevor  die  Bohne  wieder  zum  Vorschein  kam.  Das  Kind 
fohlt  sich  wieder  wohl.  Mit  dem  Reinhalten  und  der  Alaunlösung  lasse 
ich  weiter  fortfahren. tt 

Die  weiteren  Nachrichten  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass 
die  Entzündung  immer  mehr  abnahm,  der  Ansfinss  oessirte,  so  dass  ich, 
als  mir  die  Eltern  Ende  M&rz  das  Kind  brachten,  folgenden  Befand 
cönstatirte : 

ITörwoite  für  die  Dhr  von  6  Fuss  Hörweite  5  Zoll;  Sprzchver- 
stfindniss  1 8  Schritt.  Aeusserer  Gehörgang  trocken.  Trommelfell  ohne 
Perforation.  Grosse  Narbe  am  Trommelfell,  deren  vordere  Grenze  der 
Hammergriff  bildet.  —  Am  7.0ctober  1871  hatte  ich  abermals  Gelegen- 
heit, das  Ohr  des  kleinen  Mädchens  in  Baden  zu  untersuchen.  Die  Hör- 
weife  betrugt  für  dieselbe  Uhr  nur  3  Zoll.  Dagegen  wiederholte  P. 
auf  12  Schritt  geflüsterte  Sätze  mit  der  grössten  Schnelligkeit.  Das* 
Trommelfell  zeigte  ein  ganz  anderes  Aussehen.  Nur  die  Peripherie  dar 
Membran  erschien  normal.  Der  ganze  centrale  Theil  derselben  erschien 
wie  eine  grosse  atrophische  Partie  oder  wie  eine  grosse  Bindegewebe- 
narbe Aber  weder  vom  Griff,  noch  von  der  Chorda  tympani  war  trotz 
der  grossen  Transparenz  etwas  zu  sehen;  gerade  nach  oben  sah  ich 
den  kurzen  Fortsatz  und  im  hinteren  oberen  Quadranten  das  Köpfchen 
vom  Steigbögel.  Natürlicherweise  war  die  beschriebene  centrale  Trom- 
melfellpartie  gegen  das  Promontorium  gesunken.  Das  Kind  hatte  seit 
Man  1868  nie  Ober  das  Ohr  geklagt. 


*)  Wahrscheinlich  wieder  grannlirt 
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Aus  dem  mitgetheilten  F«ll  lernen  wir  Folgendes: 

1.  Ein  fremder  Körper ,  der  nicht  qiicllungsuthig  ist,  kann, 
in  den  Äusseren  Gehurgang  gelangt  und  in  diesem  bei  eintreten- 
der Entzündung  abgesperrt,  durch  eine  etwa  vorhandene  Oeff- 
nung  des  Trommelfells  in  die  Trommelhohle  wandern  und  wieder 
heraus.  Die  Ocffnung  im  Trommelfell  kann  in  einem  solchen  Fall 
durch  die  hinzutretende  Entzündung  selbst  entstehen  oder  schon 
frfiher  vorhanden  gewesen  seic 

2.  Eine  partielle  Atrophie  am  Trommelfelle  kann  altmftlig  su 
einer  allgemeinen  fuhren.  Das  allmalige  Fortschreiten  der  Atrophie 
wird  wohl  begünstigt,  wenn  der  Hammergriff  durch  den  Tensor 
tympani  retrahirt  und  der  Widerstand  des  Trommelfells  gegen 
den  Atmospharendruok  dadurch  noch  vermindert  wird.  Das  Letz* 
tere  geschah  in  unserem  Fall  wahrscheinlich  nachträglich,  <1.  h. 
nach  abgelaufener  Entzündung  in  der  Zeit  zwischen  Ende  März 
1868  und  Anfang  October  1871;  Zeit  der  vorletzten  und  letzten 
Untersuchung;  denn  bei  der  vorletzten  Untersuchung  konnte  ich 
den  Griff  tun  Trommelfell  noch  constatiren.  Derselbe  war  durch 
die  eitrige  Entzündung  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Trommel- 
fell oder  der  Narbe,  deron  vordere  Grenze  er  bildete,  wahrschein- 
lich bedeutend  gelockert  und  wurde  bei  dem  Fortschreiten  der 
Atrophie  an  der  Membran  durch  die  Sehne  des  Tensor  um  so 
leichter  nach  rück-  und  aufwärts  gezogen. 

3.  Die  Uebertragung  der  Schallschwingungen  fand  in  unserem 
Fall  auf  folgende  eigentümliche  Weise  statt :  Vom  äusseren  Ge- 
hörgang wurden  dieselben  auf  eine  dünne  Bindegcwebsmembran 
übertragen,  von  dieser  bei  an  der  Membran  mangelndem  Griff 
und  da  der  Ambos  durch  die  frühere  Entzündung  ausgegossen, 
auf  die  Luft  der  Trommelhöhle  und  von  dieser  auf  den  Steig- 
bügel. Für  die  Fortpflanzung  sehr  sehwacher  Tonquellen  (Schlag 
einer  feinen  Cylinderohr)  konnte  sich  dies  so  sehr  geltend  machen, 
dass  das  Hurvermögen  hiefür  bedeutend  geschwächt  wurde,  für 
das  Verständnis*  der  Sprache  und  selbst  geflüsterter  Worte  machte 
sich  die  beschriebene  Anomalie  doch  weniger  geltend. 

Alles  in  Allem  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  die  Ver- 
minderung der  Horschärfe  noch  weitere  Fortschritte  machen  wird; 
denn  die  pathologisch -anatomische  Veränderung,  soweit  die  Ocu- 
larinspection  über  dieselbe  Aufschlag  zu  geben  vermag,  hat  wohl 
jetzt  ihr  Maximum  erreicht. 
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2.  Profuse,  anscheinend  bedrohliche  Ohrenblutung, 
nach  Wegnahme  eines  kleinen  Polypen  vom  kurzen 
Fortsatz  des  rechten  Hammergriffs.  Nochwendigkeit 
der  Tamponade  des  Ohres. 

Fräulein  R,  18  Jahre  alt,  wurde  von  ihrem  Vater  am  16.  April 
1867  zu  mir  gebracht.  Sie  loidei  seit  ihrem  6.  Lebensjahre  in  Folge 
von  Scharlach  an  doppelseitigem ,  zeitweilig  mit  Blut  vermischtem  eitri- 
gem Ohrenfluss.  Die  Untersuchung  ergibt  rechts:-  hn  Süsseren  Gehör- 
gang am  innern  Ende  oben  eine  kartenherzförmige  Exostose %  wie  ieh 
so  Ich  e  im  Bd.  II,  H.  1  dieser  Zeitschrift  genauer  geschildort  habe; 
ferner  Zerstörung  des  Trommelfells  bis  anf  die  Peripherie  und  den  gegen 
das  Promontorium  eingezogenen  Griff.  All  dem  kurzen  Fortsatz  eine 
erbsengrosse  Granulation.  Die  Schleimhaut  des  Promontoriums  graar- 
roth,  verdickt,  mit  Eiter  belegt.  Auf  der  linken  Seite  fehlt  die  Exostose 
im  Äusseren  Gehörgang.  Ein  Polyp  von  der  Grösse  einer  Hasemuss 
befindet  sich  am  inneren  oberen  lünde  des  Gehörgangs,  in  Folge  dessen 
der  TrommeHellbeftrad  undeutlich;  nach  der  sp&ter  erfolgten  Wegnahme 
des  Polypen  zeigt  sieh  eine  grosse  Perforation  vorn,  fast  die  ganze  vor» 
dere  Hftlfte  des  Trommelfells  war  zerstört;  die  hintere  Hälfte  mit  der 
Handgriffpartie  abgeflacht,  trüb,  sonst  normal.  Erst  am  14.  Kai  stellte 
sich  P.  zur  Operation  ein.  Dieselbe  wurde  am  15  ,  Morgens  10  Uhr, 
zuerst  auf  der  rechten  Seite  vorgenommen.  Die  beschriebene  Exostose 
macht  die  Operation  etwas  schwieriger  als  gewöhnlich.  Doch  gelingt 
die  Wegnahme  der  Granulation  vermittelst  der  Wild  eichen  Schlinge. 
Nach  der  Entfernung  derselben  wird  die  Ursprnngsstello  vermittelst 
eines  Höllensteinstiftes  krAftig  gefitzt.  Sieben  Stunden  später,  während 
welcher  Zeit  P.  sich  immer  ruhig  zu  Hause  verhalten  hatte,  fing  das 
rechte  Ohr  an  zu  bluten.  Sobald  P.  dies  bemerkte,  ging  sie  gegen  den 
Willen  ihrer  Hausbewohner  in  meine  Wohnnng,  lim  sich  untersuchen  tu 
lassen,  etwa  4  Quadrate  weit. 

Da  sie  mich  nicht  zu  Hause  traf,  so  erbat  sie  sich  ein  Geffcsa, 
in  welches  sie  das  Blut  rinnen  liess.  Man  schickte  nach  mir  und  als 
Ich  nach  etwa  */v  Standen  nach  Hause  kam  %  fand  ich  die  P.  sehr  an&« 
misch;  sie  hatte  ohngefthe  SO — 24  Unzen  Blut  verloren.  Der  rechte 
Gebörgang  war  mit  Bintgarinnseln  angefüllt.  Nach  der  Entfernung  der 
Blutgerinsel  spritzte  hellrothes  Blut  aus  der  Tiefe  in  einem  Strahl  her- 
vor. Die  Blutung  stand  nicht,  trotz  Compression  der  rechten  A.  Ca- 
rotis. Ich  schritt  daher  zur  Tamponade  des  Gehörgang*,  indem  ich 
Watte  so  tief  wie  möglich  einschob,  dieselbe  stark  zusammendrückte, 
dann  pulverisirten  Alaun  auf  die  Watte  brachte,  dann  wieder  Watte 
folgen  liess  n.  s.  w.  bis  der  ganze  inseere  Gehörgang  fest  verstopft 
war.  Ich  brachte  zuletzt  noch  einen  festen  Charpieballen  auf  4ie  Ohr- 
muschel und  befestigte  diesen  vermittelst  einer  Binde,  liest  P.  nach 
Hanse  nod  zu  Bett  bringen  und  empfahl  die  grösstmögliche  Buhe.  Es 
kam  keine  Blutung  mehr.  Nach  2  Tagen  wurde  der  Tampon  entfernt 
und  der  Ohrkanal  sorgfältig  gereinigt. 

An  der  Ursprungsstelle  der  weggenommenen  Geschwulst  befand 
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•ich  noch  ein  linsengrosses ,  dunkles,  dünnes  Blutgerinnsel  In  den 
nächsten  Tngen  wurde  das  Ohr  ganz  intact  gelassen;  es  kehrte  kein 
Ohrenfloss  zurück  und  P.  erfreute  sich,  obgleich  das  Trommelfell  grot- 
sentheils  und  der  Ambos  gänzlich  fehlte  und  der  Griff  an  das  Promon- 
torium gezogen  war,  auch  ohne  künstliches  Trommelfell,  für  gewöhn- 
liche Conversationssprache  eines  Sprachverstfindnisses ,  das*  sie  durch- 
aus befriedigte;  die  Hörweite  für  meine  Stimme  betrag  17  Schritt  und 
#  Ftiss  für  die  Uhr  von  SO  Fnss  Hörweite, 

Leider  habe  ich  versäumt,  eine  Untersuchung  der  kleinen  Ge- 
schwulst vorzunehmen.  Ich  zweifle  jedoch  nicht,  dass  es  sich  höchst 
wahrscheinlich  um  einen  ähnlichen  Fall  gehandelt  hat,  wie  er  im 
Bd.  II.  H.  1 S.  182  u.  folg.  dieser  Zeitschrift  von  Dr.  Bück  beschrieben 
worden  ist;  in  diesem  Fall  sass  die  Geschwulst  am  Hammergriff 
und  war  allerdings  hinggestielt ;  die  Untersuchung  ergab  ein  poly- 
pöses cavernöses  Angiom.  Die  Blutung  war  nicht  «o  beträchtlich, 
wie  in  meinem  Fall.  Sie  kam  in  meinem  Fall  wahrscheinlich 
durch  die  etwa  in  der  siebenten  Stunde  nach  der  Aetzung  er- 
folgten Abstossung  des  Aetzschorfs  aus  dem  gefassreichen  Mütter- 
boden der  Geschwulst  zu  Stande.  Ich  will  dabei  gar  nicht  ver- 
hehlen, dnss  ich  im  ersten  Augenblick,  als  ich  die  profuse  Blu- 
tung sah  und  nach  der  Entfernung  des  BlutgerinscJ  das  Blut 
sogar  aus  der  Tiefe  des  Gehörgangs  hervorspritzte,  fürchtete,  ca 
möchte  sich  um  eine  Anätzung  der  A.  Carotis  handeln.  Diese 
Annahme  fand  eine  theihveise  Berechtigung  in  der  grossen  Zer- 
störung des  Organs  und  der  langen  Dauer  des  Leidens,  wurde 
aber  bald  widerlegt  durch  den  negativen  Erfolg  der  Compression 
der  A.  Carotis  und  den  positiven  der  Tamponade  des  äusseren 
Gehörgangs. 

8.  Profuse,  aber  vollständig  symptomlose  Asper- 
gillusbildung  im  äusseren  Gehörgang. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Schwartzc*),  Wreden**)  u.  A. 
sind  Pilzwucherungen  im  äusseren  Gehörgang  häufig  die  Ursache 
hartnäckiger  oft  wiederkehrender  chronischer  Entzündungen  in 
demselben.  Schwartze  hält  die  Schimmelbildung  für  rein 
accidentell,  nach  Wreden  dagegen  hat  der  Aspergillus  fOr 
das  Zustandekommen  der  Entzündung  des  Gehörgangs  und  des 
Trommelfells  dieselbe  wichtige  Bedeutung,   wie  z.  IV  das  Oidium 
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**)  Myriagomycoeit  asperigÜlina  and  ihre  Bedeutung  för  da*  Gehörorgan 
von  Dr.  B.  Wreden.    St.  Petersburg  1868. 
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albicans  ftr  den  Soor  oder  Mikroeporon  furfar  Ar  die  Pityrii 
veraicolor. 

In  der  Regel  wird  nach  W  reden  Schimmelbildung  von 
keiner  Eiterung  des  Crehörgangs  oder  des  Trommelfells  begleitet; 
die  etwa  vorhandene  Absonderung  aus  dem  Ohr  hält  W reden 
vielmehr  fttr  eine  seröse  Ausschwitzung,  bedingt  durch  den  in 
der  Pilzwucherung  im  lebenden  Gewebe  gesetzten  Reis.  Der  im 
Folgenden  mitzutheilende  Fall  war  ebenfalls  frei  von  jeder  Ohren* 
eiterung  und  war  noch  ganz  besonders  ausgezeichnet  durch  den 
Mangel  jeder  objectiven  Veränderung  und  subjeotiven  Beschwerde, 
mit  Ausnahme  der  Schwerhörigkeit,  sowie  durch  den  raschen 
günstigen  Verlauf. 

Herr  St,  54  Jahre  alt,  consultirte  mich  am  IL  Februar  1871 
wegen  rechtseitiger  Schwerhörigkeit«  Das  Gehör  war  in  der  That  bis 
auf  wenige  Sehritte  fttr  das  Sprachverstftndniss  geschwunden,  die  Uhr 
(80  Fuss)  wurde  auf  4  Zoll  weit  noch  gehört,  Knocbenleituag  war  vor» 
handen.  Ab  und  zu,  besonders  wenn  P.  erhitzt  ist,  leidet  er  an  Sausen; 
sonst  hat  er  keine  Beschwerden;  Jucken,  Stechen  oder  gar  Ohren- 
Schmerzen  werden  in  Abrede  gestellt.  Die  Ocularinspection  ergibt  einen 
Pfropf,  der  durch  Spritzen  entfernt  wird.  Der  Pfropf  war  fest  an  der 
ganzen  Peripherie  schwarz  gefärbt  und  veranlasste  gerade  deswegen 
eine  mikroskopische  Untersuchung.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die  Äusseren 
Lagen  des  Pfropfes  aus  Fpidennissellen  bestanden,  welche  Ober  und 
Aber  mit  Aspergillus  glaucus  besetzt  waren. 

Schwerhörigkeit  und  Sausen  verschwanden  mit  der  Entfernung  des 
Pfropfes.  Der  Griff  war  noch  2  Tage  hypertonisch;  das  Trommelfell 
sonst,  sowie  auch  der  Gehörgang  normal.  Die  4  folgenden  Tage  wurde 
der  äussere  Gehörgang  mit  einer  lOgrinigen  Lösung  von  Argentum 
nitrieum  behandelt  Ein  Recidiv  trat  nicht  ein;  denn  4  Wochen  später 
Hess  sieh  keine  Anomalie  nachweisen.  Im  November  1871  hatte  ich 
Gelegenheit,  den  P.  noch  einmal  zu  untersuchen.  Ich  fand  das  Ohr  in 
jeder  Beziehung  normal;  keinerlei  Störung  war  nach  Angabe  des  P. 
bis  dahin  aufgetreten. 

4.  Eine  Schussverletzung  der  Eustachischen  Röhre. 

Der  folgende  Fall  bietet  in  Bezug  auf  Undurchgftngigkeit 
der  Tuba  einige  Analogie  mit  dem  des  Herrn  Dr.  Wolff,  und 
ich  will  ihn  desshalb,  und  wegen  seiner  Seltenheit  Oberhaupt,  kurz 
mittheilen  sind. 

David  Kiiian,  28  Jahre,  vom  67.  preussischen  Infanterieregiment, 
wurde  bei  St  Marie  den  13.  Jan.  1371  verwundet.  Die  Kugel  war 
unter  dem  linken  Ohrläppchen  unmittelbar  hinter  dem  Unterkieferwinkel 
eingedrungen  und  durch  den  rechten  Oberkiefer  ausgetreten.  Das  Be- 
wußtsein verlor  er  nicht.  Es  kam  bald  viel  Eiter  und  Blut  aus  dem 
Mund,  Schlucken  und  Sprechen  waren  in  den  ersten  3  Wochen  fa*t 
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unmöglich,  Fieber  sehr  bedeutend;  2  Tage  und  2  Nichte  wurden 
Eisüberschlage  auf  den  Kopf  gemacht.  Am  11.  Februar  kam  K.  nach 
Heidelberg.  Am  23.  März  wurde  er  von  Dr.  Mittermaicr  zu  mir 
geschickt. 

Status  am  28.  Man. 

Patient  spricht  sehr  undeutlich  und  kann  nur  mit  Muhe  schlucken. 
£ine  strahlige  Narbe  befindet  sich  am  und  unmittelbar  unter  dem  Knken 
Lobulus,  das  durch  einen  Narbenstrahl  stärker  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen und  in  Folge  dessen  weniger  beweglich  ist ,  als  das  rechte. 
Eine  zweite  |— förmige,  theilweise  etwas  granulirte  (und  noch  wenig 
eiternde)  Narbe  in  der  Mitte  der  rechten  Gesichtshälfte,  das  rechte  Auge 
weiter  offen  stehend,  leicht  thranend  und  noch  etwas  schwerer  zu 
schliessen,  als  das  linke  (Facialislfthmung  in  Folge  Verwundung  der 
letzten  Verzweigungen  der  Ansa  nervi  facialis).  In  der  linken  Gaurn  ea- 
h&lfte  ein  durch  vielen  Eiter  verlegter,  stark  nnssgrosser  Substanzver- 
lust  Im  äusseren  Gehörgang  etwas  vertrocknetes  Blut ;  keine  Spur  von 
Verletzung.  Inneres  Ende  desselben  und  Griff  des  Trommelfelles  leicht 
hyperimisch;  das  letztere  flach,  glanzlos,  aber  so  gut  durchscheinend, 
dass  man  durch  die  hintere  Hälfte  gelblichen  Inhalt  in  der  Pauken* 
höhle  erkennen  kann.  Stimmgabel  vom  Schädel  aus  links,  Knochen- 
leitung für  Uhr  schwach  und  bei  der  Luftleitung  mir  im  Contaet  mit 
dem  Ohr.  Die  Sprache  wird  nur  bei  directem  Sprechen  in's  Ohr  ver- 
standen. 

Die  Pharyngoskopie  auf  gewöhnliche  Weise  und  vermittelst  eines 
sehr  kleinen  Spiegels,  der  durch  die  Oeffnung  in  der  linken  Gaumen- 
h&lfte  eingeführt  wurde,  ausgeführt,  ergab  auch  bei  wiederholten  Ver- 
suchen wegen  der  andauernden,  ziemlich  betrachtlichen  Gaumeneitenmg, 
ein  negatives  Resultat. 

Patient  klagt  über  bestandiges  Zischen  im  linken  Ohr,  zeitweiligen 
schwachen  linkseitigen  Kopfschmerz  und  Schwindel,  den  er  übrigens 
schon  vor  der  Verletzung  gehabt  haben  will.  Das  rechte  Ohr  war  ge- 
sund. Es  wurde  nun  die  Paracentese  im  hinteren  unteren  Quadranten 
vorgenommen;  aber  Lufteintreibung  zur  Herausbeforderung  des  Exsu- 
dates war  unmöglich;  das  Politzer 'sehe  Verfahren«  gelang  nicht  wegen 
der  Gaumenwunde;  die  Einführung  des  Katheters  gelang  zwar,  aber  es 
war  unmöglich,  Luft  in's  mittlere  Ohr  zu  treiben.  Das  Exsudat  in  der 
Paukenhöhle  wurde  nun  nach  dem  Vorgang  von  Politzer  (Wien.  Med. 
Wochenschr.  1870  Nro.  41)  durch  luftdichtes  Einfügen  eines  Ausculta- 
tionsschlauchs  in  den  äusseren  Gehörgang  und  wiederholtes  Saugen  mit 
dem  Munde  entleert.  Es  wurde  eine  dicklich  gelbe  Masse  in  den  äusse- 
ren Gehörgang  getrieben.  Es  trat  leichter  Ausfluss  ein,  der  den  fol- 
genden Tag  noch  anhielt. 

Den  24.  Man  gelang  die  Lufteintreibung  vermittelst  des  Katheters 
abermals  nicht;  man  fühlte  beim  Blasen,  dass  immer  noch  grosser 
Widerstand  da  war.  Das  Aussaugen  ward*  wiederholt,  aber  es  wurde 
nichts  mehr  entleert.  Doch  nahmen  die  aubjeetiven  Geräusche  jetzt 
entschieden  ab,  die  Hörweite  stieg  für  die  Uhr  auf  lf/t  Fuss  und  für 
die  Sprache  auf  15  Schritt 

Den  25.  März.     Griff  hyperimisch.    Trommelfell  grautrüb.    Per- 
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forationswunde  noch  wenig  sichtbar,  leichter  gelblichgefarbter  Ausfinss» 
Gehör  wie  gestern.     Erfolg  des  Katheters  e*benso. 

Der  26.  Mars.  Kein  Ausfinss  mehr.  Griff  hyper&misch,  vordere 
Hftlfte  glänzend  mit  Lichtfleck,  hintere  Hälfte  trOb.  Perforation  ge- 
schlossen. Tuba  immer  noch  undurchgängig.  Hörweite  8  Fuss  für 
die  Uhr,  10  Schritt  Flüstern.  Wenig  subjective  Geräusche.  P.  wird 
hente  leider  aus  dem  Lazareth  entlassen. 

In  diesem  Fall  war  die  Tuba  Eustachii  sehr  wahrscheinlich 
in  Folge  der  der  Verletzung  folgenden  eiterigen  Entzündung  un- 
durchgfingig  geworden.  Das  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  müssen 
wir  als  die  Folge  dieser  Tubaverschliessung  ansehen.  Die  durch 
die  Parazentese  und  die  Aussaugung  des  Exsudats  erzielte  Hör- 
verbesserung halte  ich  für  nur  vorübergehend,  da,  wenn  die  Tuba 
wirklich  verletzt,  selbst  dann,  wenn  Heilung  eintritt,  im  Kanal 
jedenfalls  in  Folge  der  Narbenbildung  dauernde  VerSchliessung 
eintritt  und  durch  diese  eine  bleibende  Störung  für  eine  normale 
Function  in  dem  Mechanismus  des  Trommelhöhlenapparates. 


13. 

Eine  besondere  Art  von  Circulationsanomalie  im  Auge, 
Von  Dr.  E.  G.  Loring  aus  New- York. 

(Hierzu  Farbentafel  B  und  2  Holzschnitte.) 

Die  folgenden  Fälle,  welche  ich  für  einzig  in  ihrer  Art  halte, 
mögen  die  Wirkung,  welche  krankhafte  Vorgange  zuweilen  in  den 
Circtiiationsverhiltnissen  des  Auges  hervorbringen,  veranschau- 
lichen und  zugleich  darthun,  auf  welche  wunderbare  Weise  die 
Natur  sich  in  solchen  Fällen  zw  helfen  sucht 

Es  ist  in  der  That  eine  sehr  merkwürdige  und  zugleich 
interessante  Thatsache,  dass,  obgleich  Zinn,Jiger  und  Leber 
auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  Anastomosen  zwischen 
Chorioidcal-  und  RctinalgefSftssen  (wenigstens  in  der  Nfthc  der 
Papille)  annehmen,  doch  niemals  solche  Befunde  ophthalmo- 
skopisch nachgewiesen  worden  sind. 

Anomalien  in  Betreff  der  «Anordnung  und  des  Verlaufs  der 
Chorioideal-  und  Betinalgefasse  finden  sich  in  der  Literatur  häufig 
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erwähnt,  doch  nirgends  wurde  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss,  Aber 
eine  directe  Verbindung  zwischen  beiden  GeflUsbezirken  berichtet 

In  Erwägung  der  wichtigen  Rolle,  welche  eine  solche  Com- 
mnnication  bei  krankhaften  Prozessen  zu  spielen  im  Stande  ist, 
habe  ich  während  der  drei  letzten  Jahre  bei  meinen  ophtha!* 
mo8kopischen  Untersuchungen  auf  diesen  Punkt  Rücksicht  ge- 
nommen, und  als  Ergebniss  dieser  Bemühungen  kann  ich  nur 
8  Falle  vorfahren,  bei  welchen  genügende  Gründe  für  die  An- 
nahme einer  Anastomose  vorlagen. 

In  allen  diesen  Fällen  wurden  nach  wiederholten  Unter- 
suchungen durch  die  erweiterte  Pupille  genaue  Zeichnungen  im 
aufrechten  und  umgekehrten  Bilde  entworfen  und  diese  mit  dem 
ophthalmoskopischen  BSd  wiederholt  von  Collegen  verglichen, 
deren  Geschicklichkeit  im  Gebrauche  des  Augenspiegels  eine  Ga- 
rantie fftr  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  bietet. 

Diese  Falle  sind  kurz  folgende: 

• 

Fall  I.  (siehe  Taf.  B.  Fig.  /.).  Diese  hier  abgebildeten  Ver- 
änderungen wurden  im  rechten  Auge  eines  jungen  Mannes  von  gesunder 
Constitution  gefunden,  welcher  seltsam  genug  uns  nicht  wegen  dieses 
Auges,  sondern  wegen  des  linken  consultirte,  auf  welchem  er  geringe 
asthenopische  Beschwerden  beobachtet  hatte.  Die  Untersuchung  des 
linken  Auges  zeigte  As.  hyp.  */|B;  S  elwas  besser  als  a/s.  Zugleich 
bestand  leichte  Conjunctivalinjection ;  im  Uebrigen  jedoch  keine  ophthal- 
moskopisch nachweisbaren  Veränderungen.  Da  indessen  ein  Strabis- 
mus divergeus  von  2'/t"  auf  dem  rechten  Auge  bestand,  so  wurde  auch 
dieses  genauer  untersucht,  obgleich  der  Patient  versicherte,  dass  ihm 
dieses  durchaus  keine  Beschwerden  mache. 

Ans  dem  ophthalmoskopischen  Befund ,  welchen  dieses  Auge  dar- 
bot, wurde  zuerst  geschlossen,  dass  der  Patient  vor  einiger  Zeit  eine 
heftige  Contusion  in  der  Nachbarschaft  dieses  Auges  erlitten  haben 
musste^  welche  eine  ausgedehnte  Chorioidealruptur  mit  nachfolgender 
Atrophie  der  Umgebung  cur  Folge  hatte.  Die  sorgfältigste  Anamnese 
ergab  jedoch  hierfür  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  und  die  folgende 
kurze  Mittheilung  war  Alles,  was  in  Bezog  auf  diese  Erscheinung  Con- 
sta« irt  werden  konnte.  Vor  circa  10  Jahren  litt  Patient  an  einem 
Schanker,  der  auf  die  gewöhnliche  Weise  behandelt  wurde.  Vor  2  Jah- 
ren zog  er  sich  wiederum  dasselbe  Uebel  zu.  diesmal  von  seeundären 
Erscheinungen  gefolgt.  Patient  erinnerte  sich,  kurz  nachher  heftige 
Schmerzen  in  beiden  Augen,  verbunden  mit  grosser  Lichtscheu,  gehabt 
au  haben,  welche  ihn  in  die  Behandlung  eines  Quacksalbers  führte  and 
nach  und  nach  verschwand.  Seit  dieser  Zeit  hatte  er  weder  Schmerzen 
noch  sonstige  Störungen  auf  diesem  Auge,  obgleich  er  bemerkte,  dass 
er  mit  demselben  schlechter  als  mit  dem  andern  sah« 

Die  Refraction,  ophthalmoskopisch  gemessen,  war  My  =  Vto- 
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Sehschärfe  auf  Fmgerzäblen  bis  Jf  redueirt.  Es  bestand  centrales  Sko- 
tom, welches  mehr  oder  weniger  genau  der  Ausdehnung  der  pathologi- 
schen Veränderung  im  Augenhintergrunde  entsprach.  Diese,  wie  aas 
der  Figur  ersichtlich  ist,  erstreckt  sich  von  nahe  dem  Papillenrande , 
nach  auswart«  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  4  D,  während  ihr  rerti- 
caler  Durchmesser  etwa  8  D  beträgt  Sie  schliestt  natürlich  des  gelbes 
Fleck  ein  und  erklärt  das  centrale  Skotom.     •        • 

Das  excentrische  Sehen  schien  relativ  normal  zu  sein. 

In  Ermangelung  eines  directen  Nachweises  der  Kranklieitf-» 
ansehe  ist  es  in  Folge  des  ophthalmoskopischen  Befundes  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  es  sich  nicht  um  eine  congenkale  Störung1, 
sondern  um  das  Resultat  einer  ziemlich  heftigen  und  tiefshsenden 
Entzündung ,  höchst  wahrscheinlich ,  wie  die  ItnuUcengeechichte 
zeigt,  speeifischen  Ursprungs,  handelt 

Aus  dej  Zeichnung,  welche  im  aufrechten  Bilde  entworfen  wurde, 
ist  ersichtlich,  dass  die  innere  Hälfte  der  Papille  atrophisch  und  binde« 
gewebig  entartet  ist,  während  die  Gefasse  selbst  besonders  in  einiger 
Entfernung  von  der  grossen  central  gelegeneu  atrophischen  und  degenerir- 
ten  Chorioideal-  und  Betinalpartie  die  Spuren  einer  deutlichen  Perivas- 
culitis  zeigen.  Das  Hauptinteresse  nehmen  indessen  die  grösseren  Ge- 
fasse in  der  unteren  Hälfte  des  Augenhintergrundes  in  Anspruch.  Wie 
ans  der  Figur  ersichtlich ,  wird  die  Hauptarterie  von  hypertrophischem 
Bindegewebe  umgeben  und  zum  Theil  davon  bedeckt*  Bei  der  ophthal- 
moskopischen Beleuchtung  zeigt  dasselbe  eine  gjänzendweisse  Farbe  und 
ein  federartiges  Ansehen,  zieht  sich  in  einer  beträchtlichen  Ausdehnung 
längs  derselben  hin  und  engt  in  hohem  Grade  das  Gefas*  ein.  Diese 
Einengung  ist  indessen,  wie  ich  glaube,  eine  mehr  scheinbare  als  wirk- 
lich bestehende,  da  wir  anderweitig  genöthigt  sein  müasten,  ein  Hinder- 
nis* in  der  Circulation  durch  Embolie  oder  Thrombose,  mit  nachfolgen- 
der Erweiterung  der  entfernteren  Partbien,  hervorgebracht  dnreh  die 
Anastomosen  mit  den  benachbarten  Gefässen,  anzunehmen.  Ich  er- 
wähne dies  ausdrücklich,  da  ich  glaube,  dass  die  theilweise  Bedeckung 
eines  Gefässes  durch  das  umgebende  Gewebe ,  besonders  wenn  der  be- 
treffende Theil  von  kurzer  Ausdehnung  ist  und  die  Untersuchung  im 
umgekehrten  BHde  gemacht  wurde,  zu  der^ irrigen  Vorstellung  geführt 
«hat,  dass  das.Gefässlumen  eingeengt  oder  sogar  vollständig  verschlossen 
sei.  Es  ist  nun  durchaus  nicht  wahrscheinlich,  dass  eine  Anastomose 
im  unteren  Theil  des  Gefässes  besteht,  wodurch  eine  Vplumszunahme 
erklärt  werden  könnte;  wenn  dieselbe  in  Wirklichkeit  in  diesem  oder 
einem  anderen  Falle  beständen,  so  mQssten  die  Gefässe  bei  einem  so 
durchsichtigen  Gewebe  wie  die  Retina  und  im  aufrechten  Bude  bei  fönf- 
zehnfacher  Vergrößerung  gesehen,  sichtbar  sein. 

Unzweifelhaft  richtig  ist,  dass  Ifcetinalgefasee  .unter  dem  Ein- 
fluss  von  Perivasculitis  und  Entzündungen  der  Wandungen  in 
glänzend  weisse  Stränge  umgewandelt  werden;  dass 'diese  aber 
durch  reine  Embolie  zu  Stande  käme,  möchten  wir  sehr  bezwei- 
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fein.  In  jedem  Fette  scheint  ee  une  unmöglich,  dass  eine  solche 
Veränderung  aus  dieser  Ursache  in  dem  knien  Zeitnot*  tob 
zwei  Tagen  sollte  stattgefunden  beben,  wie  ee  in  S&miscb'e 
Fette  von  Embolie  eines  Zweiges  der  Centralarterie  geschildert 
ist  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Geffess  auch 
in  diesem  Falle  schon  einige  Zeit  vorher  entzündet  gewesen  war. 

Noch  interessanter  aber  als  die  Existenz  einer  Pervasculitis 
ist  die  merk w Ardige  Erscheinung»  welche  an  einer  nach  unten 
gelegenen  Hauptvene  zu  Tage  tritt»  und  welche  in  der  Thal 
das  Hauptinteresse  in  diesem  Falle  in  Anspruch  nimmt. 

Diese  Vene  erstreckt  sich»  wie  ein  Blick  auf  die  Tafel  lehrt» 
in  normaler  Weise  bis  an  einer  Entfernung  von  2  D  vom  Pn- 
pittenrande,  woselbst  sie,  anstatt  in  normaler  Richtung  weiter- 
zugehen, plötzlich  in  einem  relativ  spitzen  Winkel  umbiegt  und 
dann  in  derselben  Richtung  und  parallel  mit  der  benachbarten 
Arterie  weitergeht,  so  dass  die  Stromesrichtung  in  beiden  Ge- 
lassen dieselbe  ist  Nach  einer  lochten  Biegung  naoh  oben  ver- 
einigt sich  diese  Vene  mit  einer  anderen  grossen  von  links  kom- 
menden» wendet  rieh  dann  nach  oben,  kreuzt  die  Arterie,  und  er- 
scheint dann  plötzlich  wie  abgeschnitten,  da  dieselbe  durch  einen 
dichten  Pigmentfleck  bedeckt  wird. 

Da  nun.  weder  der.  Haupsstamm  des  Geflsses  noch  irgend 
ein  Zweig  von  demselben  zu  sehen,  in  irgend  einem  Theil  des 
Augenhintergrundes  wahrzunehmen  ist,  so  muss  entweder  das  Ge- 
lles die  SUera  durchbohren,  dann  aus  dem  Auge  in  den  Orbi- 
talraum eintreten  und  rieh  hier  mit  einem  Orbitalgef&ss  vereinigen ; 
oder  es  bildet  sich  früher  oder  später  innerhalb  des  Auges  eine 
Anastomose  mit  einem  grosseren  Chorioidealgefass.  Wenn  ee 
richtig  ist,  wie  Leber  angibt,  dass  es  keine  Venen  gibt,  welcbe 
ans  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  austreten,  dann  ist  es  sehr  un- 
wahrscheinlich, dass  das  Geflse  nicht  einfach  einen  schon  be- 
stehenden Weg  erweitern,  sondern  sich  einen  Ausweg  dmfch  eha 
so  dichtes  und  widerstandsfähiges  Gewebe  wie  die  Sklera  bohren 
sollte. 

Ein  anderer  interessanter  Umstand  ist  der  eigentümliche 
Verlauf  des  Gcfesses.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  der  Haupt- 
stamm der  Vene  inmitten  des  entzündlichen  Herdes  lag,  hieduroh 
vollständig  zerstört  und  schliesslich  bis  zu  der  Spitze  des  Winkels» 
welcher  durch  die  plötzliche  Biegung  des  Geflsses  gebildet  wird, 
resorbirt  wurde. 

Seine  Verbindung  mit  dem  Nerven  ist  daher  vollständig  ab- 
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geschlossen  (wie  aus  der  Figur  ersichtlich  ist)  und  ist  mit  dem 
Ophthalmoskop  keine  Spur  des  Gefässes  oder  seiner  Ueberbleibsel 
su  entdecken. 

Es  ist  ferner  wahrscheinlich,  dass  der  oben  erwähnte  Winkel 
die  ursprüngliche  Verbindung  von  zwei  Gefilsszweigen  zu  einem 
Stamme  darstellt,  und  wenn  dem  so  ist  (und  anderweitig  können 
wir  uns  nicht  die  Spitze  des  Winkels  erklären),  so  ist  es  sicher- 
lich eigentümlich,  dass  das  Blut  gerade  in  einer  der  ursprüng- 
lichen und  natürlichen  Richtung  entgegengesetzten  (im  linken 
Schenkel  des  Winkels)  fliessen  sollte.  Dass  der  venöse  Blutstrom 
hier  vom  Nerven  ab  und  nicht  nach  demselben  hin  flieset,  war 
ganz  unzweifelhaft 

Wir  haben  daher  zwei  Austritte  für  das  venöse  Blut  der 
Retina,  den  einen  an  der  Papille,  den  anderen  an  der  pathologi- 
schen Veränderung. 

Füll  II.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Frau  mittleren  Alters, 
welche  das  Unke  Auge  in  früher  Kindheit  verloren  hatte;  dasselbe  war 
zur  Grösse  eines  Knopfes  atrophirt  Bis  etwa  vier  Monate,  bevor  sie 
uns  consultirte,  hatte  sie  über  keine  Störungen  am  rechten  Auge  zu 
klagen;  da  wurde  sie  von  allen  bekannten  Symptomen  eines  akuten 
Glaukoms  befallen,  welches  nach  einiger  Zeit  in  ein  chronisches  Stadium 
überging,  und  an  welchem  sie  —  obgleich  in  geringerem  Grade  — 
noch  litt,  als  sie  uns  consultirte. 

Da  Patientin  grosse  Schmerzen  hatte  und  die  Natur  des  Leidens 
klar  war,  obgleich  wegen  Trübungen  der  Medien  der  Augenhintergrund 
nicht  gesehen  werden  konnte,' so  wurde  auf  dem  reehten  Auge  eine 
Iridectomie  gemacht,  und  der  atrophische  linke  Baibus,  der  ebenfalls 
entzündet  war,  zu  gleicher  Zeit  entfernt.  Die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  vor  der  Operation  war  so  schlecht,  dass  nnr  ein  intensiv  helles 
Licht  Wahrgenommen  wurde..  Nach  der  Operation  besserte  sich  die 
Sehschärfe  zuletzt  so,  dass  Patientin  ausgehen  konnte  und  bei  guter  Be- 
leuchtung Finger  anf  10'  zählte« 

Die  Medien  klfirten  sich  auf,  so  dass  eine  vollkommene  gute  An- 
sicht des  Hintergrundes  gewonnen  werden  konnte;  die  beigefügte  Ab- 
bildung veranschaulicht  die  ophthalmoskopisch  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen 8  Monate  nach  der  Operation. 

Wie  aus  der  Figur  ersichtlich,  war  die  Papille  tief  excavirt  und 
zeigte  in  jeder  Beziehung  das  bekannte  Bild  des  Glaukoms.  Eine  tief- 
graue Trübung  in  der  Retina  dehnte  sich  vom  äusseren  Rande  der  Pa- 
pille bis  zur  Macula  lutea  aus,  welche  als  ein  schwärzlicher  ovaler  Punkt 
erschien.  Durch  diese  graue  Trübung  und  in  einer  Parthie  der  Retina, 
welche  für  gewöhnlich  frei  von  Geftssen  ist,  verlief  ein  Zweig  eines  der 
Hauptstämroe  der  Centralarterie.  Dies  Gefess  war  von  beträchtlicher 
Grösse  und  verlief  stark  geschlängelt,  indem  es  in  auffallender  Weise 
sich  hin-  und  herwand,  bis  es  zuletzt  umbog  und  nahe  su  dem  Punkt 
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surüekkehrte,  ron  welchem  es  ausgegangen  wer.  Dana  verschwand  es 
aas  dem  Gesichtsfeld.  Etwa  in  der  Mitte  des  Convohtts  wurde  dieser 
Arteriensweig  von  einem  kurzen  Gefkssstamme  von  etwa  demselben  oder 
wenig  grosserem  Kaliber  getroffen ,  welcher  im  Bogen  ans  einem  Ge- 
ftss  der  tiefer  liegenden  Schichten  der  Retina  oder  der  Chorioidea  sei 
kommen  schien,  und  durch  welchen  das  Kafiber  des  gewundenen  Ga- 
usses nicht  nur  am  Punkte  der  Vereinigung,  sondern  anch  auf  einige 
Entfernung  jenseits  derselben  vermehrt  wnrde. 

Sicherlich  erscheint  es  auf  den  ersten  Blick  nicht  wahrschein- 
lich, daas  das  ergänzende  Geftss  ans  der  Chorioidea  komme,  dm 
ea  das  Pigmentepithel  und  andere  Gewebe  würde  zu  durchbrechen 
haben,  welche  ein  unüberwindliches  Hindernis*  für  die  Vereini- 
gung der  Chorioidea!-  und  Retioalgefasse  au.  sein  und  die  Un- 
abhängigkeit dieser  zwei  Geftssscbichten  von  einander  zu  einer 
fast  absoluten  zu  machen  scheinen.  Die  Thatsache  jedoch,  data 
kein  anderes  Retinalgofäes,  sei  es  auch  noch  so  Idein,  in  der  Nibe 
entdeckt  werden  konnte,  wird  als  Beweis  genügen,  daas  das'  Ge- 
flss  chorioideiden  und  nicht  retinalen  Ursprungs  war. 

Hieraus  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daas  die  Natur  sich  be- 
mühte, einem  Theil,  dessen  Ernährung  durch  krankhafte  Procesec 
gelitten  hatte,  durch  Anastomosenbildung  zu  Hülfe  zu  kommen. 

Fall  HL  Die  Erscheinungen,  veranschaulicht  in  der  nächsten 
Figur,  wurden  im  Auge  eines  jungen  Mädchens  gefunden,  welches  in 
Folge  von  Ueberarbeitung  in  der  Schule  an  progressiver  Myopie  litt 

Patientin  hatte  M  =  '/**  una*  der  Augenhintergrund  zeigte  ein 
wohl  ausgeprägtes  hinteres  Staphylom  von  der  ziemlich  seltenen  Form, 
welche  die  ganze  Papille  umgibt;  die  Grenzlinie  zwischen  Papille  ttnd 


angrensender  Skier«  war  so  deutlich  roaxkirt,  dass  man  den  Eindruck 
einer  enorm  grossen  Papille  bekam,  von  welcher  die  remifidrenden  Ge- 
lasse sieh  mit  grosser  Klarheit  abhaben.  Da*  Hauptinteresse  liegt  darin, 
int»  die  Atrophie  in  ihrem  Fortaebreiten  eine  Vene  von  bedeutender 
Grösse  verschont  hatte,  welclie  entweder  von  Anfang  an  bestanden  oder 
sich  erst  gebildet  hatte.  Diese  Gefäss,  ans  dem  oberen  und  inneren 
Theile  des  Gesichtsfeldes  entspringend,  verlief  ab-  und  auswärts,  all 
wolle  es  mit  einem  der  anderen  Gefssse  zusammen  verlaufen  oder  rieh 
damit  in  der  Mitte  der  Papille  vereinigen.  Nachdem  es  jedoch  Ober  die 
atrophische  Parthie  hingesogen  war  nnd  knrs  bevor  es  den  ehjenlnfiJien 
Hand  der  Papille  erreicht  hatte,  kehrte  es  plötzlich  tun  und  konnte  daem 
direct  in  oin  Qefaes  verfolgt  werden,  welches  ohne  Zweifel  ein  chorioidaa- 
les  war.  An  der  Umlegungsstelle  war  eine  kaum  sichtbare  Pulsation 
su  bemerken  und  der  untere  Theil  des  Gefteaes  schien  in  einer  tieferen 
Ebene  su  liegen,  als  der  andere,  als  wenn  die  Wandlung  des  Auges  hier 
in  Wirklichkeit  leicht  staphylo  inatoa  wäre. 

Hier  wie  im  ersten  Falle  sind  ein  oder  zwei  Dinge  möglich: 
entweder  die  Vene  durchbricht  die  Sklera  und  sucht  sich  selb« 
einen  Ausweg,  oder  sie  verbindet  sich  mit  einem  der  Chorioideal- 
geflsse,  wie  ea  nach  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wrrk- 
Bch  der  Fall  in  sein  scheint. 
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Sechszehn  Fälle  von  Ohrenerkrankungen,  entstanden 
in  Folge  des  Gebrauchs  der  Nasendouche. 

Von  Dr.  D.  B.  St.  John  Roosa, 

Professor  der  Augen-  and  Ohrenheilkunde  an  der  Universität 

in  New- York. 

{Deutsch  von  Dr.  Moos.) 

In  dem  ersten  Heft  dieses  Archivs*)  habe  ich  Ober  „einen  Fall 
Ton  Pyämie  in  Folge  von  eitriger  Trommelhöhlcnentzündung,  her- 
vorgerufen durch  den  Gebrauch  der  Nasendouche,4*  berichtet. 
Meine  Angaben  und  Schlussfolgerungen  Ober  diesen  Fall  haben 
einerseits  die  Kritik  wachgerufen,  wahrend  anderseits  meine  An- 
sichten in  Betreff  der  Gefahren  in  Folge  der  Anwendung  des 
fraglichen  Verfahrens-  vertheidigt  und  adoptirt  worden  sind.  Die 
letzte  mir  bekannt  gewordene  Kritik  ist  der  in  dem  vorigen  Hefte 
dieser  Zeitschrift  von  meinem  Freunde  Professor  Eisberg**) 
veröffentlichte  Aufsatz.  Indem  Eisberg  die  Zahl  der  durch  die 
Weber 'sehe  Nasendouche  hervorgerufenen  Ohrenerkrankungen 
summirt,  bemerkt  er,  daes,  wenn  man  es  für  nüthig  hielte,  die  mit 
unangenehmen  Nebensymptomen  verbundenen  Fälle  naher  zu  prüfen, 
der  Roosa'sche  Fall  unzuverlässig  erscheine« 

Unglücklicherweise  hat  Eisberg  die  Prüfung,  welche  ihn  zu 
diesem  Schlüsse  geführt  hat,  unterlassen;  ich  fühle  mich  desshalb 
gedrungen,  selbst  eine  ausführliche  Analyse  zu  geben,  ob  und 
warum   etwa   die    veröffentlichte   Beobachtung    unzuverlässig   ist. 


•)  Bd.  I.  H.  1  8.  195. 
*•)  Bd.  II.  H.  I  8.  207  n.  folg. 
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Vorher  kann  ich  jedoch  nicht  umhin,  meine  Verwunderung  Ober 
die  so  unbestimmte  Kritik  eines  Falle»  auszudrücken,  dessen  Mit- 
theilung die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  den  Gegenstand  ge- 
lenkt hat  und  zugleich  wichtig  genug  erschien,  einen.  Gegenbeweis 
su  verlangen.  Es  knnn  jedoch  möglich  sein,  dass  die  Aetiologie 
meinem  Freunde  nicht  klar  genug  gemacht  worden  ist.  Ich  will 
desshalb  einige  Details  in  Bezug  auf  diesen  Fall  geben  und  su 
gleicher  Zeit  die  dargebotene  Gelegenheit  benfitzen,  einige  neue 
Fälle  hinzuzufügen,  welche  meine  Ansicht  noch  mehr  befestigt 
haben,  dass  die  Anwendung  der  Nasendouche  sehr  oft  die  unmittel- 
bare Veranlassung  zu  ernsten  und  gefährlichen  Ohrenerkrankungen 
wird  und  zwar  selbst  dann,  wenn  dieselbe  ganz  schul- 
gerecht angewendet  wird. 

Meine  Antwort  anf  eine  ähnliche  Kritik  wie  die  von  Eis- 
berg, die  eben  auch  den  Zweifel  aussprach,  ob  die  Douche  in 
der  That  die  Ohrenentzündung  veranlasste,  erschien  in  der  zwölften 
Nummer  der  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  vom  Jahre  1869; 
ich  will  das  Wesentliche  jener  Antwort  hier  wiedergeben.  Der 
Patient,  dessen  Fall  man  jn  Bezug  auf  Verwerthung  zur  Ent- 
scheidung der  aufgeworfenen  Frage  als  unzuverlässig  erklärt  hat, 
erhielt  den  Rath  zur  Anwendung  der  Douche  durch  einen  Arzt 
(jedoch  nicht  durch  Dr.  Jenkins,  der  ihn  zu  mir  geschickt  hat), 
und  zwar  wegen  Nasenkatarrh.  Die  Douche  wurde  mit  allen 
CauteJen,  auf  welche  Dr.  Eisberg  Gewicht  legt,  angewendet, 
nur  wurde  die  Zunge  nicht  aus  dem  Munde  gestreckt  und  nicht 
mit  der  Hand  gehalten.  Diese  Vorsichtsmassregcln  wurden  von 
den  Aerzten  befolgt,  seitdem  Thudio-hum  die  Wcber*sche 
Douche  zu  unserer  Kenntnis«  gebracht  hat:  auch  befindet  sich 
keine  neue  Angabc  bei  der  Erörterung  jener  Punkte,  welche  den 
Aerzten,  die  in  Folge  der  Anwendung  der  Nasendouche  Ohren- 
erkrankungen entstehen  sahen,  so  prahlerisch  auseinander  gesetzt 
worden  sind,  nämlich:  dass  das  Wasser  warm  und  mit  Kochsalz 
versetzt  sein,  dass  der  Wasserstrahl  am  Anfang  schwach  sein  muss 
u.  s.  w.  Ich  habe,  die  Douche  mehrere  Monate  lang  bei  meinen 
Kranken  angewendet  und  zwar  unter  Beobachtung  aller  jener 
Vorsichtsmassrogeln,  bis  ich  eine  Trommelfellperforation  in  Folge 
der  Anwendung  der  Douche  eintreten  sah ;  dann  stand  ich  von 
der  Anwendung  ab  und  rieth  Anderen,  dasselbe  zu  thun  (Tröltsch» 
zweite  englische  Ausgabe  S.  369). 

Kehren  wir  zu  unserem  Kranken  zurück.  Derselbe  .machte 
mir  die  Angabe,  dass  er  nach  dem  Gebrauch  der  Douche  stets 
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«ine  unangenehme  Empfindung  in  den  Ohren  hatte,  er  fuhr  jedoch 
in  der  Anwendung  so  lange  fort,  bis  er  fand,  dass  sein  Gehör, 
das  bialang  normal  gewesen,  täglich  schlechter  wurde  und  als  er 
zuletzt  entschiedene  Ohrenschmerxen  bekam,  ging  er  zu  Dr.  Jent- 
kins,  der  ihm  von  der  ferneren  Anwendung  der  Douche  abrieth 
und  wegen  der  Ohren  an  mir  schickte.  Wie  früher  angegeben, 
copstatirte  ich  einen  acuten  Ohrenkatarrh.  Mach  der  Anwendung 
von  Blutegeln  trat  Besserung  ein  u.  s.  w.  Ich  fing  sodann  an,  den 
Ohrenkatarrb  au  behandeln;  P.  wurde  langsam  besser,  als  er' 
eines  Tagea  beim  Besuch  des  ihm  befreundeten  Arztes,  welcher 
zur  Douche  gerathen  hatte,  abermals  eine  warme  Carbols&ure- 
lüeung  vernichte  und  zwar  bei  nur  geringem  Druck.  Abermals 
traten  die  unangenehmen  Empfindungen  in  den  Ohren  auf;  diese 
steigerten  sieh  und  als  ich  86  Stunden  später  gerufen  wurde, 
hatte  er  eine  akute  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  beiden  Seiten: 
auf  einer  Seite  waren  die  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  in  bedenk- 
licher Weise  ergriffen;  auf  der  anderen  trat  Vereiterung  des 
Trommelfelles  ein.  Ich  denke«  die  Aetiologie  ist  hier  klar  ge- 
nug, da  der  P.  niemals  bis  zur  Anwendung  der  Douche  Ohren- 
erscheinungen hatte.  Die  Frage,  ob  P.  wirklich  Pyämie  hatte 
oder  nicht,  will  ich  hier  nicht  erörtern ;  da  ich  in  meiner  früheren 
Entgegnung  diesem  Zweifel  zur  Genüge  entgegengetreten  bin 
und  da  diess  überhaupt  auf  die  vorliegende  Frage  keinen  speciellen 
Bezug  hat,  so  bitte  ich  jeden,  der  sich  besonders  für  die  aufge- 
getretene  Pyämie  interessirt,  in  diesem  Archiv  und  in  der  Mo- 
natsschrift (1.  c)  nachzusehen.  Der  einzige  nicht  ganz  klare 
Punkt  kann  der  sein,  ob  die  Douche  schulgerccht  angewendet 
worden  ist  Was  diess  betrifft,  so  gehen  die  Ansichten  der  Schrift- 
steller auseinander.  Die  Falle,  welche  in  diesem  Aufsatz  zu  dem 
ursprünglichen  noch  beigefügt  werden,  lassen  indessen  kaum  noch 
eine  Kritik  zu.  Ihre  Aetiologie  ist  ebenso  klar,  wie  Ursache  und 
Wirkung. 

Bevor  ich  jedoch  zu  diesen  Fällen  übergehe,  bitte  ich,  einen 
Aufratz  von  Dr.  Frank  (Archiv  für  Ohrcnheilk.  Rd.  V.  S.  202) 
zu  vergleichen,  zu  dessen  Veröffentlichung  er,  nach  seiner  An« 
gäbe,  durch  meinen  Fall  sich  gedrungen  sah,  den  er  jedoch  keines- 
wegs bemängelte,  obgleich  er  einige  Vorsichtsmassregeln  angibt, 
die  seiner  Ansicht  nach  die  Gefahren  der  Anwendung  verhindern. 
Zuerst  bestätigt  er  meine  Ansicht  durch  Erwähnung  eines  Zufalls, 
der  sich  an  seinen  eigenen  Ohren  während  der  Anwendung  der 
Douche  ereignete.    Es  kam  ihm  nämlich  hiebe!,  als  er  eine  Art 
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kauender,  schluckender  oder  messender  Bewegung  machte/  ein 
Tropfen  Wasser  in  die  Tommolhöhle,  vielleicht,  wie  er  sagt,  wegen 
des  weiten  Pharyngealoetiums  seiner  Eustachischen  Röhre.  In 
Folge  hieVon  bekam  er  einen  akuten  Ohrenkätarrh.  Weiterhin 
gibt  er  dann  Vorschriften  zum  Gebrauch  der  Nasendouche,  welche 
ich  mit  jenen  von  Thudichuin  und  Eisberg  zu  Vergleichen 
bitte,  als  Bestätigung  fOr  meine  Behauptung,  dasa  die  Autoren 
über  die  schurgerechte  Anwendung  verschiedener  Ansicht  sind. 

Thudichum*)  schreibt  vor 

1.  Man  gebrauche  warme  Lösungen  von  der  Temporniur  des 
Blutes  —  von  Salz,  Zucker  oder  Milch. 

2.  Patient  darf  nur  durch  den  Mund  athmen  und  darf  nicht 
schlucken.  T.  gibt  auch  an :  „Personen,  welche  sich  selbst 
controlifen  können,  werden  das  Experiment  stets  gut  ertra- 
gen; junge  Personen  jedoch,  nervöse  Frauen  und  Kinder 
werden  verwirrt,  beginnen  zu  schreien  oder  au  schlucken, 
und  aihmen  durch  die  Nase." 

3.  Der  Druck  darf  am  Anfang  nur  schwach  sein. 

4.  Die  Anwendung  medicamentöser  Lösungen  muss  am  An- 
fang mit  der  grössten  Vorsicht  stattfinden. 

Diess  sind  nun  in  Wirklichkeit  die  Vorsichtsmassregeln,  unter 
welchen  die  Aerste  in  England  und  den  Vereinigten  Staaten  mit 
dem  Gebrauch  der  Donche  begannen;  und  ich  bemerke  ausdrück- 
lich, dass  es  keine  Antwort  ist  auf  die  Erzählung  von  Ohren- 
entzündungen ,  welche  durch  den  Gebrauch  der  Douchc  hervor* 
gerufen  wurden,  wenn  man  immer  wieder  die  Worte,  „ob  schul- 
gerecht angewendet",  fragend  in  den  Vordergrund  stellt  und  die 
Spitze  derselben  gegen  den  Berichterstatter  der  Fülle  kehrt. 

Eisberg 's  Regeln  der  Anwendung  sind: 

1.  Salzlösungen  müssen  gebraucht  werden. 

2.  Die  Temperatur  muss  der  Blutwärmc  nahe  sein. 

3.  Unwillkürliches  Schlucken  muss  vermieden  werden,  der 
Mund  muss  desshnlb  immer  offen  sein  und  die  Zunge  her- 
ausgehalten werden. 

Eine  Vergleichung  dieser  Vorsichtsmassregeln  wird  die  An- 
gabe bekräftigen,  dsss  ich,  der  die  Douche  anwendete,  dieselben 
kannte,  ehe  noch  Dr.  Eisberg  seinen  betreffenden  Aufsatz  ver- 


*)  On  Polypns  m  tto  tf«*  str.  London.  Churchill  1869. 
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Offentlicht  hatte  —  und  zwar  seitdem  Thudichum  seinen  ersten 
Aufsatz  in  der  Lancet  vom  13.  Juli  1870  p.  40  publicirt  hat. 

Dr.  Frank  jedoch,  nicht  zufrieden  mit  diesen  Vorsichts- 
maßregeln und  in  Anerkennung  der  Thatsache,  die  ich  völlig 
klar  darlegen  werde,  dass  nlmlich  trotz  BerAcksichtigung  jener 
Vorschriften  doch  Zuffllle  eintreten  können,  gibt  wirklich  noch 
neue  Yoraichtsmassregeln  an: 

1.  Die  Douche  darf  nicht  angewendet  werden,  bevor  der  Pa- 
tient ruhig  athmet.  Wenn  die  Athmung  Oberhaupt  be- 
schleunigt ist,  so  kann  der  Athem  nicht  lange  angehalten 
werden  und  der  Patient  ist  dann  gezwungen,  zu  schlucken. 

2.  Der  Strom  muse  kräftig  sein:  „Ich  lege  grosses  Gewicht 
auf  die  Anwendung  eines  intensiven  Strahls.*4 

3.  Während  der  Anwendung  der  Douche  muss  man  öfters 
pausiren,  anfangs  wenn  man  zehn,  später  wenn  man  zwanzig 
gezählt  hat. 

4.  Sobald  man  mit  der  Douche  aufhört,  muss  die  Nase  ganz 
vom  Wasser  gereinigt  werden  und  der  Patient  mit  ver- 
schlossener Nase  und  verschlossenem  Mund  schlucken. 

Diese  Hegeln  haben  wenigstens  den  Werth,  dajw  sie  die 
grosse  Göfahr  bei  der  Anwendung  der  Douche  anerkennen  — 
d.  h.  auf  die,  auf  welche  ich  zuerst  aufmerksam  gemacht  'habe, 
nämlich  auf  das  Eindringen  des  Wassers  in  das  mittlere  Ohr; 
und  dieselben  mögen  Jenen  empfohlen  werden,  welche  glauben, 
dass  es  Vorschriften  gibt,  die  einen  Patienten  an  unwillkürlichen 
Scbluckbewegungen  verhindern  können.  Der  erste  Zufall,  den 
ich  je  sah  und  der,  wie  angegeben,  mich  veranlasse,  von  der 
Anwendung  der  Douche  abzustehen,  war  ein  Fall,  bei  welchem 
heftiges  Niessen  eintrat,  während  die  Douche  auf  die  gewohnte 
Weise  angewendet  wurde;  dieser  Zufall  endete  mit  Perforation 
beider  Trommelfelle. 

Ich  will  jetzt  weitere  Fälle  anführen,  bei  welchen  unter  Be- 
obachtung der  gewöhnlichen  Vorsichtsmassregeln  Zufälle  eintraten 
und  ernste  Folgen  für  das  Ohr.  Knapp  *s  Fall  (dieses  Archiv 
Bd.  I.  H.  2  und  Transactions  of  the  American  Otological  Society.  Se- 
cond  year)  werden  wir  nicht  erwähnen  dürfen,  weil  kaltes  Wasser 
gebraucht  wurde,  obgleich,  wie  ich  glaube,  meine  Leser  mit  mir 
mehr  Gewicht  auf  die  Thatsache  legen  werden,  dass  die  Tem- 
peratur des  Wassers  flach  dem  Eindringen  in  die  Eust.  Röhre 
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und  bevor  es  noch  die  Trommelhöhle  erreicht  hatte,  eich  geändert 
haben  mutete. 

Dr.  Pardee  (Medical  Record  Vol.  4  p.  530)  erzählt  mehrere 
Fälle  von  akuter  Ohrenentzündung  in  Folge  von  Anwendung  der 
Douche,  welche  Eisberg  summarisch  abzufertigen  eucht.  Der 
erste  von  Pardee  erwähnte  Fall  betrifft  einen  Patienten  mit 
Nasenkatarrh,  aber  mit  gesunden  Ohren,  und  ich  will  hier  eine 
früher  nicht  veröffentlichte  Thatsache  anfahren :  es  war  ein  Pa- 
tient, dem  Eisberg  selbst  zum  Gebrauch  der  Douche  gerathen 
und  den  er  mit  der  Anwendung  selbst  vertraut  gemacht,  so  daes 
der  Patient  glaubte,  die  Vorschriften  des  Arztes  genau  zu  befolgen. 
Es  ist  diess  einer  von  den  „1600  Fällen4*,  welche  nicht  wieder 
kamen,  um  von  seinen  Zufällen  zu  berichten;  ich  kann  die  grosse 
Heftigkeit  seines  Ohrenleidens  bezeugen,  sowie  die  Thatsache,  das*, 
wenn  der  Patient  noch  lebt,  er  zeitlebens  in  Folge  des  Verlustes 
seiner  beiden  Trommelfelle  und  in  Folge  von  Nekrose  des  Mittel- 
ohrs taub  ist;  meiner  Ansicht  nach  sind  seine  Chancen  einer 
längeren  Lebensdauer  so  gering,  dass  keine  Lebensversicherunga- 
gesellschaft  seine  Aufnahme  riskiren  würde.  Obgleich  ich  den  P. 
niemals  die  Douche  anwenden  sah,  so  glaube  ich  doch  seiner 
Angabe,  dass  er  sie  anwendete,  wie  es  sein  Arzt  ihm  vorgeschrie- 
ben hatte,  d.  h.  schulgerecht.  Es  ist  dies*  derselbe  Fäll,  von 
welchem  Eisberg  sagt,  dass  er  nur  „auf  der  intelligenten  und 
richtigen  Angabe  des  Patienten  beruht.4* 

Den  zweiten  von  Dr.  Pardee  erwähnten  Fall  habe  ich 
ebenfalls  gesehen;  obgleich  nun  Eisborg  denselben  als  ganz  gut 
verwert het  betrachtet,  indem  er  die  vom  Kranken  dem  Dr.  Par- 
dee gemachte  Angabe  erwähnt,  nämlich,  dass  er  versäumte,  den 
Mund  so  weit,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  zu  Offnen  und  dass 
ihm  dann  ein  Tropfen  die  Kehle  hinabfloss,  und  er  dann  unwill- 
kürlich anfing,  zu  schlucken,  so  bitte  ieh  doch  noch  ganz  beson- 
ders bemerken  zu  wollen,  dass  dieser  Patient  ein  sehr  intelligenter 
Student  der  Medicin  war,  dem  man  auf  das  Sorgfältigste  die 
Vorsichtsmassregeln  bei  der  Anwendung  der  Douehe  empfohlen 
hatte,  und  zwar  geschah  diess  durch  keine  geringere  Autorität, 
als  durch  einen  Professor  der  medicinischen  Facultät  in  New* 
York.  Wenn  nun  ein  solcher  Patient,  von  einer  solchen  Autori- 
tät berathen,  so  einflltig  ist  und  es  vernachlässigt,  gerade  zur 
rechten  Zeit  seinen  Mund  weit  genug  zu  offnem,  und  in  Folge 
davon,  wie  eben  dieser  Kranke,  einen  akuten  Ohrenkatarrh  be- 
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kOmmt,  welcher  dann,  wie  ich  wem,  mehrere  Wochen  dauert  und 
ernstes  Einschreiten  erheischt,  was  wird  dann  bei  einem  Laien 
geschehen*  der  die  Douche  gebraucht  und  die  Anwendung  von 
einem  Patienten  lernt,  welcher  die  Vorschriften  von  einem  Arzt 
bekommen  hat? 

#  • 

loh  will  nun  einen  noch  nicht  veröffentlichten  Fall  ans  mei- 
nem Notizbuch  hinzufügen : 

Im  Mars  1870  wurde  ich  von  Dr.  —  aus  Kansas  consultirt?  er 
gab  an,  immer  normale  Ohren  bis  zum  letzten  August  gehabt  su 
haben;  su  dieser  Zeit  fühlte  er  wahrend  des  Gebrauchs  der  Nasen- 
douche  eines  seiner  Ohren  wie  angefüllt  und  in  wenigen  Tagen  auch 
das  andere.  Er  machte  dann  den  Valsalva'schen  Versuch,  worauf 
seine  Trommelfelle  platsten.  Ich  fand  dieselben  fast  gans  durch  Eite- 
rung zerstört. 

Meiner  Ansieht  nach  wire  es  ftr  den  Patienten  Viel  besser  ge- 
wesen, sein  ganzes  Leben  lang  an  Nasenkatarrh  zu  leiden,  gegen 
den  er  die  Douche  gebrauchte,  als  seine  Ohren  so  zu  misshandeln 
und  sein  Leben  in  jene  Gefahr  zu  bringen,  in  welcher  jeder  mit 
einer  Trommelhöhleneiterung  behaftete  Mensch  schwebe«  Ich  denke, 
wohl  keine  Dialektik  kann  die  Wichtigkeit  solcher  Falle  in  Ab- 
rede stellen,  wie  die  von  durch  die  Naaendouche  erzeugten  Ohr- 
affectionen  sind.  Bestimmt  kann  ich  nicht  versichern,  dnsa  dieser 
Patient  kein  kaltes  Wasser  gebrauchte,  wir  kOnnen  es  jedoch  als 
ausgedacht  annehmen.,  dass  er  in  Bezug  auf  schulgerechte  An- 
wendung des  Instruments  gut  unterrichtet  war,  da  diese,  seit 
Dr.  Thudichum  den  Gegenstand  zu  unserer  Kcnntniss  gebracht 
hat,  umständlich  erörtert  worden  ist. 

Ein  Patient  von  Herrn  Dr.  Pardee  stellte  sich  am  30.  August 
1871  in  der  Manhattan  Augen-  nud  Ohrenklinik  mit  den  gewöhnlichen 
Symptomen  eines  akuten  Ohrenkatarrbs  vor.  Nach  seiner  Angabe  hatte 
er  bis  zum  Gebrauch  der  Nasendouche  nie  ein  Ohrenleiden  gehabt 
Unter  der  gewöhnlichen  Behandlung  erhielt  er  sein  Gehör  bald  wieder. 

Herr  Dr.  A.  Mathewson,  Arzt  an  der  Augen-  und  Ohren- 
klinik in  Brooklyn,  theilte  mir  folgenden  Fall  mit: 

Mrs.  G,  80  J.  alt,  hatte  auf  Aorathen  ihres  Hausarztes,  eines  aus- 
gezeichneten Praktikers  in  Brooklyn,  eine  Zeit  lang  die  Douche  wegen 
Nasenkatarrh  gebraucht.  Eines  Tages  fühlte  sie  wahrend  des  Gebrauchs 
ptötsli  h  einen  heftigen  8chmers  im  linken  Ohr;  eine  sehr  heftige  Otitis 
media  folgte  darauf  Dr.  Mathewson  gibt  an:  „zwei  oder  drei  Tage 
nachher  wurde  ich  gerufen  und  fand,  dass  es  einer  der  heftigsten  Falle 
war,  mit  denen  ich  je  zu  thun  hatte ;  der  Schmers  war  ungeheuer  und 
anhaltend  und  trotste  lange  Zeit  allen  bekannten  Mitteln.     Eine  grosse 
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Oeffnung  war  im  Trommelfell  und  profuse  Eiterung  vorhanden.     Eine 
Zeit  lang  fehlte  das  Gehör  fast  vollständig.*4 

Dr.  Mathe  wson  hat  drei  Fälle  gesehen,  bei  welchen  in  Folge 
der  Nasendouche  Ohrenentzündung  auftrat,  er  besitzt  jedoch  keine 
Notizen  Ober  dieselben. 

Dr.  C.  £.  Hackley,  Ohrenarzt  an  der  Klinik  für  Augen- 
und  Ohrenkrmnte  in  New- York,  hat  mir  die  Notizen  vom  folgen- 
den Fall  zugeschickt,  der  insofern  einzig  in  seiner  Art  ist,  als  der 
Patient  schon  vor  der  Anwendung  der  Douche  eine  Trommelfell- 
perforntion  hatte  und  dennoch  trat  Otitis  ein,  eine  Thatsache, 
welche  zu  der  Folgerung  fahrt,  dass  die  Stärke  des  Stromes  öder 
die  Art  des  Eindringens  in  einigem  Zusammenhang  steht  mit  der 
Hervorrufung  der  Entzündung,  da  doch  das  mittlere  Ohr  ge- 
wöhnlich vom  äusseren  Gehöi^ng  aus  ungestraft  ausgewaschen 
wird: 

4 

1fr.  C.  L.  C,  28  Jahre  alt,  consultirte  mich  den  27.  Februar  1869. 
Nach  seiner  Angabe  hatte  er  im  dritten  Lebensjahre  eitrige  Mittelohr- 
entzündung mit  Perforation  des  Trommelfells.  Die  Entzündung  hörte 
auf,  aber  die  Perforationen  blieben.  Sein  Gehör  war  jedoch  gut  und 
er  hatte  die  vergangenen  Jahre  nicht  über  dasselbe  zu  klagen,  bis 
drei  Wochen  vor  seinem  Besuche  bei  mir« .  Damals  begann  nach  dem 
Gebranch  der  Nasendouche  mit  warmem  Salzwasser  ein  eitriger  Ohren- 
flusa.  Er  gab  -*•  wie  ich  glaube,  mit  Recht  —  der  Nasendouche  die 
Schuld. 

Ich  habe  noch  einen  anderen  Fall  von  eitriger  Ohren- 
entzündung (die  Notizen  kann  ich  leider  nicht  finden)  gesehen, 
bei  welchem  die  Affection  sich  ganz  bestimmt  auf  den  Gebrauch 
der  Nasendouche  zurückführen  Hess.  Während  ich  glaube,  dass 
diese  Entzündungen  durch  den  Gebrauch  des  warmen  Salzwassers 
hervorgerufen  wurden,  so  kommt  es  mir  dennoch  sonderbar  vor, 
dass  es  so  gewesen  sein  konnte,  da  ich  niemals  die  Entstehung 
einer  ähnlichen  Affection  in  Folge  von  Einspritzung  derselben 
Flüssigkeit  durch  den  Katheter  oder  durch  das  perforirte  Trom- 
melfell in  das  mittlere  Ohr  beobachtet  habe. 

Ich  will  jetzt  noch  zwei  weitere  Herrn  Dr.  Partlee*)  be- 
richtete Fälle  anführen.  Der  erste  ist  aus  der  Praxis  de«  Herrn 
Dr.  H.  G.  Piffard  in  New-York: 

Ein  junger  Mann  hatte  eine  Zeit  lang  an  Nasenrachenkatarrh  and 
Tonsillenvergrösserung  gelitten.    Er  begann  die  Anwendung  der  Nasen- 


*)  New-York  Medical  Gazette.  Vol.  VI.  Nro.  S3. 

Knapp  *  Moos,  Arch   f.  Augen-  n.  Oht«nh;llk.  II.  9.  19 
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dooehe  mit  erwärmten  Flüssigkeiten.  Wenige  Tage  nachher  bemerkte 
er  Verstopfung  in  der  Nase;  diese  Empfindung  war  begleitet  vom  Ein- 
dringen van  Flüssigkeit  in  die  Eustachische  Rohre.  Nach  wenigen 
Standen  traten  Schmerren  im  rechten  Ohre  auf,  die  bis  cum  andern 
Morgen  sehr  heftig  wurden.  Die  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Pif- 
fard  ergab. Otitis  media  acuta.  Unter  dem  Gebrauch  von  Blutegeln 
n.  s.  w.  trat  Genesnng  ein.  Es  war  eine  gewöhnliche  Saizktaing  ver- 
mittelst der  Douche  angewendet  worden.  Patient  war  ein  sehr  wohl- 
erzogener junger  Mann,  der,  ebenso  wie  Dr.  Piffard,  die  Anwendung 
der  Douche  sehr  wohl  verstand. 

In  demselben  Aufsatz  wird  noch  Ober  einen  wetteren  Fall 
von  mir  berichtet,  wie  folgt: 

Ein  hochgestellter  Jurist  consuUirte  mich  wegen  seiner  Augen.  Er 
bemerkte  nebenbei,  dass  er  auch  an  Nasenrachenkntarrh  leide,  an  wel- 
chem er  seit  Wochen  von  einem  anerkannten  Laryngologen  vermittelst 
der  Nasendouche  behandelt  werde;  die  Douche  werde  jedesmal 
von  dem  Arzt  selbst  angewendet;  zuletzt  bekam  er  solch  unan- 
genehme Empfindungen  in  seinen  Ohren  uud  wurde  so  taub,  dass  er 
ernstlich  besorgt  war  und  den  Arzt  nicht  wieder  besuchte ;  seine  Taub* 
heil  besserte  sich  dann  allmälig  wieder. 

Auch  sah  ich  in  Consultation  mit  Dr.  E.  G.  Lorin  g  jr.  im 
verflossenen  Sommer  einen  Fall  von  heftiger  Mittelohrentzündung, 
verbunden  mit  Periostitis  des  Warzenfortsatzes,  welche  Affection 
nach  Ansicht  des  Kranken  durch  den  Gebrauch  der  Nasendouche 
verursacht  war;  zu  dieser  hatte  ein  zuverlässiger  Arzt  gerathen 
und  die  Vorschriften  zu  ihrer  Anwendung  gegeben. 

Dr.  Mathewson,  der  schon  einen  Fall  zu  diesem  Aufsatz 
geliefert  hat,  berichtet  mir,  dass  er  einen  Homöopathen  wegen 
heftiger  Ohrenentzündung  behandelte,  die  im  Verlauf  der  An- 
wendung der  Nasendouche  auftrat,  trotzdem  er  die  gewöhnlichen 
Vorschriftsmassregeln  befolgte  und  warmes  Wasser  gebrauchte. 

Dr.  M.  theilte  mir  noch  folgenden  Fall  mit,  den  er  soeben 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte: 

Ein  Arzt  consultirte  ihn  wegen  eines  Ohrenleidens  und  gab  Folgen- 
des an: 

Nach  dem  Gebrauch  der  Nasendouche  bekam  er  vor  zwei  Jahren 
zwei  Tage  lang  dauernde  heftige  Ohrenschmerzen.  Trotzdem  wendete 
er  dieselbe  seither  immer  noch  an,  da  er  sieh  in  der  Nase  erleichtert 
fohlte;  die  letzten  14  Tage  hatte  er  nach  der  Anwendung  ein  Gefühl 
von  Vollhcit  in  den  Ohren,  gleichzeitig  Ohrensausen  und  Schwerhörig- 
keit. Er  hatte  jedoch  nur  wenig  und  nur  hie  und  da  Ohrenschmerzen. 
Der  Patient  gab  an,  dass  er  wiederholt  das  Eindringen  der  Flüssigkeit 
durch  die  Eust.  Röhre  gefühlt;  der  Valsalv a'sche  Versuch  brachte 
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Am  Erleichterung.  Ferner  behauptete  er  auf  das  Bestimmteste,  das 
Wasser  aus  der  Trommelhöhle  in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben 
und  mit  seinen  Fingern  bei  der  Seitw&rtsneigung  des  Kopfes  gefühlt  zu 
haben.  Bei  der  Untersuchung  fand  Dr.  M.  die  Trommelfelle  nahezu 
normal  Es  war  keine  Perforation  vorhanden  und  M.  fragt  dann :  drang 
die  Flüssigkeit  etwa  durch  das  Foramen  Rivini?  Der  Patient  bemerkte, 
dass  die  Flüssigkeit  bei  hohem  Druck  weniger  leicht  in  die  Eust.  Röhre 
drang,  als  bei  geringem.  Die  Hörschärfe  war  auf  einer  Seite  vermindert. 

Ein  bekannter  Arxt  in  New- York  berichtete  mir,  dass  er 
eines  Abends  nach  dem  Gebrauch  einer  warmen  Salzwasserlösung 
▼ermittelst  der  Nasendouche  plötzlich  ohnmächtig  wurde  und  daa 
Bewusstsein  verlor.  Als  er  wieder  zum  Bewusstsein  kam,  hatte 
er  auf  beiden  Seiten  Ohrenschmerzen.  Die  Douche  war  schul- 
gerecht und  ohne  einen  besonderen  Zufall  angewendet  worden, 
als  die  Ohnmacht  eintrat. 

Dr.  O.  D.  Pomcroy  aus  New-York  wendete  bei  einem 
Patienten,  der  auf  einer  Seite  an  Katarrh  der  Eust  Röhre  und 
auf  der  anderen  an  eitriger  Mittelohrentzündung  litt,  die  Nasen- 
douche  mit  warmer  Kochsalzlösung  an.  Plötzlich  fühlte  Patient 
Waaaer  in  das  gesunde  Ohr  eindringen  und  es  trat  sofort  Schmers 
ein.  Ea  folgte  heftige  eitrige  Mittelohrentzündung  und  Perforation 
des  Trommelfelles.  Dr.  Pomeroy  gibt  weiter  an,  dass  Alles 
einen  normalen  Verlauf  hatte,  bis  das  Wasser  in  das  Ohr  ein- 
drang. 

Die  Zahl  solcher  Fälle,  wie  die  mitgetheilten  sind,  könnte 
leicht  verdoppelt  werden,  und  ich  bin  sicher,  dass  die  Ohrenärzte 
Gelegenheit  haben',  viel  mehr  Fälle  von  Ohrenerkrankungen  zu 
beobachten,  deren  nächste  Ursache  in  dem  Gebrauch  der  We bes- 
tehen Nasendouche  zu  suchen  ist,  für  den  Fall,  dass  die  Aerzte 
fortfahren,  in  derselben  nachlässigen  Weise,  wie  bisher,  ihre  An- 
wendung anzuratben.  Absichtlich  habe  ich  einige  Fälle  nicht  er- 
wähnt, so  z.  B.  jenen,  über  welchen  Dr.  W.  W.  Seeley  (Trans- 
actions  of  the  American  Otological  Society.  Fourth  Annual  Mee- 
ting) berichtet  hat;  in  diesem  Fall  war  kaltes  Wasser  gebraucht 
worden  und  es  war  heftige  Otitis  entstanden.  Werden  solche 
Fälle  zugelassen,  so  muss  der  durch  die  Douche  angerichtete 
Schaden  wenigstens  von  jenen  Aerzten  als  ein  furchtbarer  ange- 
sehen werden,  welche  den  Werth  eines  unverletzten  Trommelfelles 
und  eines  gesunden  Mittelohres  richtig  zu  würdigen  wissen. 
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Analyse  der  Fälle. 


Patient 

Di«  Vortetiriftea 
worden  crth«llt  durch 

Gebrauchte 
Flüssigkeit. 

Art  der  tc  rarsacht— 
Obreaentsandiuis;. 

Fall   1.  Ber.  Dr.  C. 

einen  Amt 

Warme    Carbol- 
saurelftsuog. 

Acute  eitrige  Mittel- 
obrentaundung.Pjrs> 
mie.    Genesung. 

,     t.   Dr.  Frank. 

ihn  selbst. 

Kaltes  Wasser,  tn 
dem  er  in  jedem 
Fall  rath. 

Otitis    med»   acuta. 
Genesung. 

„     3.   Mr.  D. 

Dr.  Boot«. 

Warme  Kochsali- 
lOsnng. 

Perforation       beider 
Trommelfelle.     Ge- 
nesung. 

«     4.   Einer   ron 
Pardee's 
Fallen. . 

Dr.  Eisberg. 

Dessgleichen. 

Eitrige  Mittelohrent- 
zündung.     Necrose 
des  Mittelohrs.  Blei- 
bende Taubheit. 

„     5.   Zweiter  Fall 
Pardee't. 

einen     Professor 
der  Medidn. 

Nicht  angegeben. 

Otitis    media    acuta. 
Genesung. 

„     6.  Ein  Arst 

ihn  seihst. 

Dessgleichen. 

Chronisch.  eitrigeMit- 
telohrentsflndnng. 

„      7.   Ein  Patient 

in  der  Man- 

huttan'schen 

Augen«  and 

Ohrenklinik. 

unbekannt. 

Dessgleichen. 

« 

Otitis    acuta    media. 
Genesung. 

,      8.   Mrt.  C.  Ma- 
thewson't 
Fall. 

•inen    '  Arst     in 
Brooklyn. 

Warme    Flüssig- 
keiten. 

Dessgleichen. 

•      9.    Dr.Hakley'a 
Fall. 

unbekannt. 

Warmes  Salzwas- 
ser. 

Chronisch.  citrigeMit- 
telohrentsündung, 
die    sich    sa    schon 
lange      bestehenden 
Perforationen      ge- 
sellte. 

n    10.    Dr  Piffard's 
Fall. 

anbekannt. 

Warme    Flüssig- 
keiten. 

Otitis    media    acuta. 
Genesung. 

•    11.   Ein  Richter. 

Dr.  Kuppaner. 

Unbekannt. 

»Taubheit.*       Gene- 
sung. 

n    12.    Dr.Loring's 
1                 FaU 

einen  Arst. 

Warme    Flüssig- 
keit. 

Chronisch.  eitrigcMift- 1 
telobrenUflndung.      1 

1    »    13,   Am.     Ma- 
1                 thewson's 

1                 VmU' 

ihn  selbst. 

Nicht  angegeben. 

Otitis     media    aenta.  I 
Genesung.                 j 

«    14.    Am.       ßr-j 
richttrsiatt,:  | 
Mathcwsou. 

detsglcicheii. 

Dessgleichen. 

Otitis  media  snbncate. 

■    IS.    Amt. 

i 

ihn  sellist. 

Warmes  Salzwas- 
ser. 

Ohnmacht.  Otitis  me- 
dia catarrhalis. 

.    16.    Dr.    0.    D. 
Pomeroy's 
Fall.         -    1 

Dr.  Pomcrojr. 

Dessgleichen. 

Eitrige  Mittelohrent- 
zündung. 
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Diese  Fälle  scheinen  mir  zu  beweisen,  dass'  die  Douche  selbst 
dann,  wenn  sie  mit  der  nöthigen  Vorsicht  und  von  competenten 
Personen  angewendet  wird,  ein  gefährliches  Mittel  ist  Die  Ge- 
fahr rührt  sehr  wahrscheinlich  von  dem  Eindringen  von  Flüssig- 
keit durch  die  Eust.  Röhre  in's  mittlere  Ohr  her.  Wahrschein- 
lich ereignet  sich  diess  oft  und  erzeugt  jenes  Geffthl  von  Vollheit 
in  den  Ohren,  über  welche  die  Patienten  nach  der  Anwendung 
der  Douche  klagon,  bevor  irgend  welche  ernste  Zufalle  eintreten, 
und  ich  habe  die  feste  Ucbcrzeugung,  dass  diese  constante  Beriese- 
lung der  Eust.  Rohren  in  manchen  Fällen,  bei  denen  akute  Er- 
scheinungen ausbleiben,  eine  heimtückische  Form  von  schlei- 
chender Mittelohrentzündung  vorbereitet. 

Wenn  man  gegen  diese  Theorie  über  die  Ursache  der  akuten 
Otitis  einwirft,  dass  die  Ohrenärzte  oft  Einspritzungen  in  die  Eust. 
Rohre  machen,  so  antworte  ich,  dass  diess  in  Fällen  geschieht, 
bei  welchen  die  Schleimhaut  schon  erkrankt  ist,  und  nicht  in  ge- 
sunden Ohren ;  ausserdem  geschieht  diess  dann  in  kleinen  Quan- 
titäten; auch  wird  dabei  die  Wirkung  auf  das  mittlere  Ohr  sorg- 
fältig überwacht. 

Die  gegen  die  Wirksamkeit  der  Douche,  selbst  als  Mittel  bei 
der  Behandlung  den  Nascnraclienkatarrhs,  zuerst  von  Dr.  Pardee 
geltend  gemachten  Bedenken  sind  meiner  Ansicht  nach  über- 
zeugend. In  Betreff  dieses  Gegenstandes  jedoch  bitte  ich  die 
Leser,  Dr.  Pardee's  betreffenden  Aufsatz  in  der  Mcdieal  Ga- 
zette vergleichen  zu  woVen. 
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15. 

Augen-  und  ohrenärztliche  Reisenotizen. 

Von  H.  Knapp. 

Ende  Mai  1871  verlies«  ich  New- York,  um  nach  einer  zwei- 
undeinhalbjährigen  Abwesenheit  von  Europa  mich  durch  persön- 
liche Anschauung  von  den  Fortschritten  zu  unterrichten,  welche 
man  in  dem  gebildetsten  der  Continentc  während  dieses  Zot- 
raumes gemacht  habe.  Ich  reiste  vier  Monate  umher  und  sah 
mich  um  und  hörte  auf  Belehrung  mit  so  viel  Fleiss  und  Auf- 
merksamkeit, als  meine  Constitution  fähig  war.  Der  Nutzcu  des 
Reisens  ist  natürlich  vorzugsweise  subjeetiv  und  die  Anregung, 
welche  man  erhalt,  ist  wohl  hoher  anzuschlagen,  als  die  Be- 
lehrung. Ja  wenn  man  Alles,  was  man  sieht  und  hört,  sich  auch 
dauernd  als  geistiges  Eigcnthum  einverleiben  könnte,  so  wAre  der 
Nutzen  wissenschaftlicher  Reisen  nicht  zu  überschätzen.  Je  rascher 
aber  die  neuen  Eindrücke  einander  folgen,  desto  weniger  worden 
sie  verarbeitet  und  desto  schneller  entschwinden  sie  dem  Gedächt- 
nisse. Wie  viel  behält  der  eifrigste  Zuhörer  von  einer  wissen- 
schaftlichen Versammlung,  in  welcher  Vorträge  Ober  die  ver- 
schiedenartigsten Gegenstände  in  rascher  Aufeinanderfolge  seine 
Aufmerksamkeit  ungetheilt  und  unermfidet  in  Anspruch  nehmen? 
Er  trägt  ein  lebhaftes  Bild  der  Versammlung  mit  nach  Hause,  ist 
im  höchsten  Grade  angeregt  und  befriedigt,  aber  schon  nach  eini- 
gen Wochen  stehen  nur  noch  wenige  Erinnerungsbilder  hervor- 
ragender Gegenstände  lebhaft  und  hinlänglich  scharf  gezeichnet 
vor  seiner '  Seele.  Kämen  ihm  nicht  hernach  die  Berichte  der 
Versammlung  oder  noch  besser  die  ausführlichen  Originalbearbei- 
tungen  der  vorgetragenen  Gegenstände  zu  Hälfe,  so  würde  nur 
ein  geringer  Theil  des  Gehörten  und  Gesehenen  in  geistiges, 
wieder  verwendbares  Vermögen  umgewandelt  werden.  Mit  den 
Reisebeschreibungen  verhält  es  sich  ebenso.  Die  Wissenschaft 
lässt  sich  nicht  im  Fluge  erhaschen.  Wer  reist,  ohne  sich  Auf- 
zeichnungen zu  machen,  überschätzt  seine  Fassungsgabe  und  sein 
Gedächtniss,  und  versteht  es  nicht,  eine  der  herrlichsten  Gelegen- 
heiten der  Vervollkommnung  gebührend  auszunutzen.  Die  Auf- 
zeichnungen sind  ein  geistiger  Schatz  von  grossem  Umfang,  aber 
meist  formlosem  Aeusseren,  welchen  der  Beobachter  in  stiller  Kam- 
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mer  auszuarbeiten  hat,  um  ihn  seinem  Capitalatock  von  Wissen 
und  Können  einzureihen  als  verfügbare  Mittel,  wenn  die  An- 
forderungen des  frischen  praktischen  Lebens  die  Wirkungen 
lebendiger  Kraft  von  ihm  erheischen.  — •  Ein  Jeder  macht  sieh 
Notizen  nach  seinen  eigenen  Bedürfnissen  und  Fähigkeiten,  die 
för  ihn  allerdings  angemessen  sind.  Hat  es  aber  irgend  welchen 
Werth,  dieselben  zu  veröffentlichen?  Ich  glaube,  dass  sie  auch 
von  Andern  nicht  ohne  Interesse  und  Nutzen  gelesen  werden 
durften.  Manche,  und  oft  die  besten,  Praktiker  schreiben  nur 
sehr  wenig.  Ihnen  ist  es  gewiss  angenehm,  wenn  ein  Anderer 
ihre  Erfuhrungen  der  Wissenschaft  nutzbar  zu  machen  sucht. 
Andere  reserviren  sich  das  alleinige  Recht,  ihre  Forschungen  zu 
•publiciren  und  dürfen  es  füglich  als  indiscret  ansehen,  wenn  Je- 
mand ihnen  vorgreift.  Ich  habe,  mit  Wissen,  keine  Bemerkungen 
in  diesen  Bericht  aufgenommen,  deren  Veröffentlichung  den  Be- 
treffenden unangenehm  berühren  dürfte.  Dagegen  finden  sich 
vielfach  Gegenstande,  namentlich  therapeutischer  und  operativer 
Natur  erwähnt,  welche  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  von  ihren 
Urhebern  der  Oeffentlichkeit  übergeben  worden  sind.  Ich  halte 
dieses  von  besonderem  Werthe,  denn  dabei  zeigt  sich,  ob  die  da- 
mals vertretenen  Ansichten  und  die  empfohlenen  Methoden  der 
Untersuchung  und  Behandlung  die  Probe  der  Zeit  bestanden 
haben.  Zuweilen  werden  Methoden  mit  aller  Wärme  angepriesen 
und  wenn  man  nach  Jahren  den  Verfasser  besucht,  so  sieht  man 
seine  Apparate  zur  Seite  gestellt  und  die  Methode  verlassen,  ohne 
dass  je  ein  Widerruf  oder  eine  Berichtigung  in  der  Literatur  zu 
finden  wäre. 

Ein  Berichterstatter  sollte  ein  Spiegel  sein,  welcher  ein  objee- 
tives  Bild  von  der  Praxis  verschiedener  Anstalten  und  Leute  gibt. 
Der  Werth  eines  solchen  Bildes  hängt  aber  wesentlich  von  der 
Güte  des  Spiegels  selbst  ab.  Ist  dieser  trüb  oder  astigmatisch, 
so  wird  das  von  ihm  entworfene  Bild  in  gleichem  Maasse  matt 
und  verzerrt  sein.  Dass  meine  Aufzeichnungen  an  diesen  Fehlern 
leiden,  ist  mir  völlig  bewusst  und  t heilweise  in  der  unvermeidlichen 
Flüchtigkeit  der  Abfassung  begründet.  Ich  tröste  mich  jedoch 
damit,  dass  der  Ophthalmologe  die  Trübungen  und  Krummungs- 
anomalien  des  Spiegels,  sowie  der  Otologe  die  Disharmonien 
diagnosticiren  und  eorrigiren  kann.  Wo  ich  eine  Saclie  unge- 
nügend oder  falsch  dargestellt  habe,  bitte  ich  um  Berichtigung  in 
diesen  oder  andern  Blättern.  —  Ich  werde  mich  von  Ausdrücken 
der  Höflichkeit  und  des  Tadels  fern  halten;  erstere  gehören  nicht 
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in  eine  wissenschaftliche  Zeitschrift  und  letztere  würden  mir  den 
gerechten  Vorwarf  der  Undankbarkeit  Ar  viele  Gefälligkeiten,  die 
mir  erwiesen  wurden,  zuziehen.  Der  denkende  Leaer  wird  diesen 
Bericht,  wie  Allee,  mit  kritischen  Angen  lesen  und  leicht  mein 
persönliches  Urtheil  entbehren  können. 

L  Bericht  tber  AigenheUkude, 

W.  Bowman  in  London  schneidet,  wie  froher  beschrieben, 
bei  der  Irideotomie  die  Iris  mit  zwei  Scheerenschlägen  mittelst 
einer  auf  die  Kante  stumpfwinkelig  gebogenen  Schecre  ab.  Nach- 
dem er  die  Iris  in  der  Schnitfaiitte  gefasst,  heraus-  und  etwas 
angexogen  hat,  schneidet  er  sie  innerhalb  eines  Wundwinkels  ein, 
reisst  sie  dann  längs  der  ganzen  Wundl&nge  Ton  ihrer  Ciliar- 
anheftung  ab  und  schneidet  das  letzte  Stock  derselben  innerhalb 
des  andern  Wundwinkels  durch.  Die  Methode  liefert  eine  breite, 
peripherische,  schlttssellochfürmige  Pupille. 

In  Fallen  von  fast  vollständigem  adh&rentem  Len- 
eom,  wo  nur  noch  ein  schmaler  Streifen  durchsichtiger  Hornhaut 
übrig  ist,  legt  Bowman  eine  künstliche  Pupille  in  eigentüm- 
licher Weise  an.  Anstatt  am  Rande  der  Hornhaut,  wo  dieselbe 
am  klarsten  ist,  einzugchen  und  das  Messer  meridional,  d.  h.  nach 
der  Mitte  der  vorderen  Kammer  au,  vorwärts  zu  stossen,  führt 
er  es  in  einiger  Entfernung  von  der  Stelle,  wo  die  künstliche  Pu- 
pille sein  doli,  derart  durch  die  Hornhaut,  dass  seine  Klingen- 
fl&che  nicht  wie  gewohnlich  in  der  Ebene  eines  Breitengrades, 
sondern  eines  Längengrades  —  meridional  —  gelegen  ist  Die 
Messerspitze  wird  dann  durch  den  Rest  der  vorderen  Kammer  in 
der  Richtung  einer  Sehne  vorwärts  geschoben,  welche  unter  dem 
klarsten  Hornhautstöcke  liegt.  Der  weitere  Verlauf  der  Operation 
richtet  sich  nach  den  eigentümlichen  Verhaltnissen  des  Falles. 
Bowman  sucht  durch  diese  Methode  jede  fernere  Trübung  der 
einzigen  verwerthbaren  Hornhautstelle  zu  verboten. 

Bader  stellte  in  seiner  Klinik  in  Guy's  Hospital  einen  Fall 
von  angeblich  angeborener  Iridectomie  vor,  in  welchem 
sich  später  chronische  innere  Entzündung  glaukomatöser  Natur 
entwickelt  hatte.  Da  keine  Iris  vorhanden  war,  so  wurde  anstatt 
der  Iridectomie  die  Trennung  des  Ciliarmuskels  vor  einigen  Mo- 
naten auf  beiden  Augen  vorgenommen.  Das  eine  Auge  zeigte 
noch  vermehrte  Spannung  und  allgemeine  VergrOsserong,  das 
andere  —  T4  und  eine  eingezogene  Narbe  an  der  Stelle,  an  welcher 
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die  SUera  bei  der  Operation-  durchstochen  worden  war.  Die  Narbe 
verlief  von  dem  durchsichtigen  Hornhabtrande  an  ungeffchr  8'" 
rückwärts.  Der  Fall  erschien  last  hoffnungslos  und  das  Sehen 
Äusseret  schwach.  Dr.  Bader  versicherte  indessen,  dnss  das  Ge- 
sicht auf  dem  zweiten  Auge  sich  gebessert  habe;  jedoch  waren 
die  eingezogene  Narbe  in  der  Ciliargegend  und  die  Spannungs- 
Verminderung  Zeichen  von  Phthisis  bulbi  und  Beweise,  dass  die 
Operation  dem  Auge  keinen  dauernden  Nutzen  gebracht  haben 
konnte.  Eine  eingezogene  Narbe  in  der  Ciliargegend  ist  eine 
gefährliche  LJUion,  da  sie  gern  sympathische  Reizung  des  andern 
Auges  erzeugt.  Ihr  Auftreten  nach  Hancock  's  Operations« 
methode  spricht  stark  gegen  deren  Zulässigkeit,  selbst  wenn  die 
Erfahrung  vieler  Operateure  gelehrt  hätte,  dass  sie  einen  grösse- 
ren Procentsatz  günstiger  Erfolge  liefere,  als  ich  davon  gesehen 
habe.  Sie  ist  wohl  in  Fallen  von  Iridereinie  entschuldigbar,  aber 
der  Bader'sche  Fall  spricht  selbst  dann  noch  nicht  zu  ihren 
Gunsten. 

Liebreich's  neue  Irispincette  ist  durch  die  wesent- 
lichen Veränderungen,  welche  sie  durch  die  Hand  Mathieu'e 
in  Paris  erfahren,  in  ein  zierliches  und  brauchbares  Instrument 
umgewandelt  worden.  Die  ursprünglichen  breiten  schwerfälligen 
Branchen,  welche  sich  wie  die  Deckel  eines  Buche«  öffneten, 
sind  durch  die  gewöhnlichen  Branchen  ersetzt,  welche  sich  an 
ihren  Enden  verschmälern  und  beide  in  einer  dünnen  Röhre  ein- 
geschlossen sind.  Wenn  man  darauf  in  der  gewöhnlichen  Weise 
drückt,  so  schliessen  sich  die  Spitzen,  und  beim  Nachlassen  des 
Druckes  öffnet  sich  das  Instrument  derart,  dass  die  Enden  der 
Branchen  von  ihrem  gemeinschaftlichen  Austrittspunkt  aus  der 
der  Röhre  divergiren,  d.  i.  ungefthr  3'"  von  ihren  Spitzen 
entfernt.    Das  Instrument  besitzt  einige  einleuchtende  Vortheile: 

1)  Es  lässt  sich  durch  die  kleinste  Hornhautwunde  einführen  und 
da  seine  Enden  im  Auge  divergiren,  so  kann  man  damit  nichts- 
destoweniger ein  grosses  Stück  Iris  und  andere  Substanzen  fassen. 

2)  Die  Enden  der  Branchen  erleichtern  durch  die  an  der  hinteren 
Kante  anstatt  an  der  Spitze  befindlichen  Zähne  das  Fassen  von 
wenig  gestützten  oder  flottirenden  Theilen,  z.  B.  der  Iris  in  aphaki- 
schen  Augen.  Ebenso  lassen  sich  unnachgiebige  Membranen, 
z.  B.  Indes,  welche  total  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  sind, 
damit  sicherer  fassen.  —  Ich  habe  das  Instrument  in  London 
wiederholt  und  mit  gutem  Erfolge  anwenden  gesehen,  z.  B.  Ba- 
der entfernte  damit  die  ganze  Iris  in  zwei  Fällen  von  chronischer 
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Iritis  mit  consecutivem  Glaukom.  Ich  will  nicht  sagen,  dasa  sich 
die  beabsichtigten  Zwecke  in  den  meisten  Fällen  nicht  auch  mit 
der  gewöhnlichen  Pincette  hätten  erreichen  lassen,  doch  muss  ich 
versichern,  dass  das  Instrument  in  seiner  jetzigen  Gestalt  sehr  fein 
ausgedacht  und  ausgearbeitet,  und  bequem  anzuwenden  ist.  Seit 
meiner  Rückkehr  habe  ich  es  selbst  wiederholt  mit  Vortheil  ge- 
braucht. Es  ist  jedoch  ziemlich  theuer  und  wegen  der  Rohre 
nicht  ganz  leicht  rein  zu  halten. 

Liebreich  selbst,  welchem  das  Directorium  von  St.  Tho- 
mas9 Hospital  mit  einer  gegen  Ausländer  beispiellosen  Freigebig- 
keit die  Fahrung  der  Augenklinik  fibertragen  und  eine  ordent- 
liche Professur  in  der  Facultät  der  mit  dem  Hospital  in  Verbin 
düng  stehenden  medicinischen  Schule  ertheilt  hat,  fand  ich  mit 
der  Einrichtung  seiner  Klinik  beschäftigt.  Ich  freute  mich  von 
Herzen  Aber  die  reichlichen  Räume,  welche  man  dafür  bestimmt 
hatte,  worunter  sieben  Zimmer  zur  ausschliesslichen  Benutzung 
der  ambulatorischen  Klinik,  ausser  einer  stationären  Abtheilung 
von  vorläufig  25  Betten.  Die  klinischen  Räume  waren  ausgewählt 
und  eingerichtet,  wie  es  Liebreich  wünschte  und  angab.  Er 
zeigte  viel  praktischen  Sinn  und  grosses  Organisationstalent  in 
seinen  Anordnungen.  Die  Augenpatienten  hatten  einen  besonderen 
Eingang  und  Ausgang,  zwei  Wartezimmer,  das  eine  für  Frauen 
und  Kinder,  das  andere  für  Männer,  ein  Empfangszimmer,  in 
welchem  sie  behandelt  wurden,  ein  Dunkelzimmcr  mit  4  oder 
6  Augenspiegellampen  und  kleinen  Wandtafeln  zur  Seite,  um  für 
die  Studenten  Skizzen  des  ophthalmoskopischen  Bildes  zu  ent- 
werfen; ferner  ein  Opcrationszimracr,  ein  Apothekerzimmer  und 
ein  kleines  Privatansprachzimmer.  Diese  neueste  Aügenheilanstalt 
in  der  Hauptstadt  ist  des  herrlichen  allgemeinen  Krankenhauses 
würdig,  wovon  sie  eine  Abtheilung,  wahrscheinlich  nicht  die 
wenigst  nützliche  und  wichtige,  bildet. 

Moorficld's,  oder  das  „Royal  London  Ophthalmie 
Hospital14  ist  in  den  letzten  Jahren  erheblich  verbessert  und 
erweitert  worden.  Es  behandelt  eine  grossere  Zahl  von  Augen- 
patienten, als  irgend  eine  andere  Anstalt  in  der  Welt  Es  hat 
ungefähr  100  Betten,  und  seine  Einrichtungen  für  die  ambula- 
torische Abtheilung,  die  Bibliothek,  die  anatomische  Sammlung 
u.  s.  w  sind  den  an  diese  Wuhlthfltigkeitsanstalt  gestellten  ausser- 
ordentlichen Anforderungen  entsprechend.  In  derselben  werden 
jährlich  an  20000  Patienten  bebandelt  und  1600  Operationen  aus- 
geführt, worunter  freilich  solch  unbedeutende  Verrichtungen,  wie 
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Aufschlitzen  der  Thränenröhrchcn ,  Entfernung  fremder  Körper 
tob  der  Hornhaut,  Eröffnung  von  Lidabscesschen  u.  dgL,  mit  ein- 
gerechnet sind. 

In  Moorfield's  und  vielen  andern  Spitälern  Großbritanniens 
sah  ich  die  Staarextraction  nach  Graefe's  Methode  ausführen: 
oberen  Schnitt,  meist  jedoch  so,  dass  nur  die  Enden  desselben 
in  der  Sklera»  dagegen  drei  Viertheile  des-  Äusseren  Schnitt- 
randes in  der  durchsichtigen  Hornhaut  lagen.  Ich  bemerkte  mit 
einiger  Verwunderung,  dass  Bowman,  welchen  ich  vor  drei 
Jahren  den  ganzen  Schnitt  —  ich  meine  immer  dessen  äusseren 
sichtbaren  Rand  —  durch  den  undurchsichtigen  Skleralbord  hatte 
fuhren  gesehen,  jetzt  dessen  Mitte  etwas  in  die  durchsichtige  Hörn* 
haut  verlegt;  während  anderseits  Critchett  vor  drei  Jahren  mit 
diesem  Schnitt  ziemlich  weit  auf  die  durchsichtige  Hornhaut  Ober- 
griff,  jetzt  dagegen  einen  durchaus  peripheren  Schnitt  mit  beträcht- 
licher Lappenhöhe  macht.  Bader  sah  ich  einen  unteren  Linear- 
schnitt machen,  der  mit  Ausnahme  der  Winkel  ganz  in  der  Hornhaut 
lag.  Er  machte  eine  schmale  Iridectomie,  presste  die  Linse  durch 
Druck  mit  dem  oberen  Lide  auf  die  Cornea  aus,  und  versuchte,  die 
Rindenreste  durch  Reiben  zu  entfernen,  was  nur  theilweise  ge- 
lang. Der  Schnitt  war  unter  Sägebewegungen  ausgef&hrt  worden. 
Ab  ich  das  schmale  Messer  darauf  untersuchte,  fand  ich,  dass 
seine  Flächen  convex  waren.  Es  ist  fhr  den  Instrumentenmachcr 
schwer,  schmale  Messer  mit  convexen  Flächen  sehr  scharf  zu 
machen. 

Bader  operirt  häufig  —  und  zwar  schon  länger  als  A.  We- 
ber seine  Methode  beschrieben  —  mit  einem  breiten  Lanzen- 
messer, dessen  Flächen  flach  sind,  wie  gewöhnlich,  während  die 
Basis  sich  etwas  verlängert  und  scharfe  parallele  Ränder  hat  1 1,  da- 
mit der  innere  Wundrand  so  gross  wie  der  äussere  wird.  Das 
Messer  schneidet  gut  und  die  Operationen,  welche  ich  Bader 
mit  demselben  ausführen  sah,  waren  meistens  glatt,  blos  bei  einer 
war  der  Schnitt  zu  klein  und  musstc  nachträglich  vergrössert  werden. 
Dieses  that  er  mit  dem  von  Charles  Bell  Taylor  (von  Notting- 
ham) angegebenen  Instrumente,  welches  eine  unter  einem  stumpfen 
Winkel  aufs  Blatt  gekrümmte  breite  Nadel  ist. 

Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  sah  ich  in  London  die 
Suctionsmethode  in  Anwendung  kommen.  In  Moorfield's 
Hospital  geschah  es  bei  gewöhnlichem  weichem  Staar  junger  Leute. 
Der  Schnitt  wurde  mit  einem  Lanzemesscr  ausgeführt,  die  Kapsel  mit 
einer  Nadel  ausgiebig  zerrissen  und  die  weiche  Masse  mit  Bow- 
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man 's  Instrument  ausgezogen.  Mim  bedient  sich  in  London  zum 
Kapsehriss  mehr  der  Nadel  als  des  Kystotoms.  Bader  wandte 
die  Anssaugung  mit  Glück  in  einem  Falle  von  Cataracta  aecreta 
mollis  an.  Er  machte  eine  Iridcctomie,  extrahirte  die  auf  der 
Kapsel  sitzende  Pseudomembran  mittelst  Li  obre  ich 's  Pincctte, 
und  sog  dann  die  weichen  Theile  der  Linse  aus  durch  ein  von 
ihm  selbst  angegebenes  Instrument,  welches  einfacher  als  das 
Bowman'sche  erscheint.  Das  dünne  silberne  Endstück»  welches 
in  die  vordere  Kammer  eingeführt  wird,  steckt  in  einem  Kaut- 
schukrohr, an  dessen  anderem  Ende  sich  ein  Glasrohr  befindet, 
welches  der  Operateur  in  seinen  Mund  nimmt  und  die  Ansaugung 
durch  seine  eigene  Inspiration  bewirkt. 

In  Moorfield's  Hospital  ist  eine  M od ification  der  Lieb- 
reich'schen  Schieloperation  eingeführt.  Man  hebt  die  Con- 
junetiva  über  dem  unteren  Rande  der  Sehne  empor,  schneidet  sie 
horizontal  ein,  durchtrennt  mit  einer  geraden  Scheerc  das  zwischen 
der  Bindehaut  und  der  Aussenfläche  der  Sehne  gelegene  Zell- 
gewebe, hebt  die  Sehne  mit  einem  Haken  auf,  welcher  länger  und 
weniger  gekrümmt  ist  als  der  gewöhnliche  Schielhakcn,  und  trennt 
sie  subconjunctival.  Darauf  hebt  man  die  Bindehaut  noch  ein- 
mal mit  dem  Haken  empor  und  durchschneidet  das  zwischen  der- 
selben und  der  Sklera  gelegene  Zellgewebe,  welches  von  der  Scheerc 
vorher  nicht  getroffen  war.  Die  Scheere  wird  dabei  mit  ihrer 
Schneide  rechtwinkelig  zur  Sklera  gehalten,  und  diese  letzten 
Trennungen  geschehen  in  der  Gegend  des  Sklcralansatzes  der 
Sehne.  —  Diese  Operation,  in  der  viel  geschnitten  wird,  macht 
keinen  günstigen  Eindruck  auf  den  Zuschauer. . 

Bowman  führte  eine  Enucleation  mit  der  grössten  Voll- 
endung auf  folgende  Weise  aus:  Die  Lider  wurden  mit  dem  ge- 
wöhnlichen Drahtlidhalter  offen  gehalten«  Die  Bindehaut  rings 
um  die  Hornhaut,  hart  am  Limbus,  getrennt.  Die  vier  Geraden 
wurden  wie  bei  der  Schieloperation  durchschnitten.  Der  Bulbus 
wurde  mit  derselben  Fixirpincette  ein  wenig  vorgezogen,  und  der 
Sehnerv  mit  derselben  Scheere  getrennt,  welche  zur  Durchschnei- 
dung der  Bindehaut  und  Sehnen  gebraucht  worden  war.  Der 
Augapfel  wurde  dann  aus  seiner  Höhle  herausgehoben  und  die 
Sehnen  der  Schiefen  durchschnitten.  —  Der  Bulbus  wurde  so  auf 
die  reinlichste  Weise  ausgeschält.  Ein  Faden  wurde  an  4  Stellen 
mit  einer  Staphyloraphienadel  durch  die  Bindehaut  gezogen,  und 
die  Wunde  geschlossen,  indem  beide  Enden  des  Fadens  angezogen 
und  durch  einfaches  Zusammendrehen  vereinigt  gehalten  wurden. 
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Die  Blutung  wurde  durch  Aufpressen  eines  nassen  kalten  Schwam- 
mes  auf  die  Aussenfläche  der  geschlossenen  Lider  gestillt 

Dr.  Bader  erzählte  mir,  dass  er  in  8  Fällen  eine  neue 
Operation  für  Keratoconus  mit  gutem  Erfolg  angewandt 
habe.  Er  führt  zuerst  eine  mit  einem  dünnen  Seidenfaden  ver- 
sehene dünne  feine  gekrümmte  Nadel  bis  ungefähr  an  ihr  Mittel- 
stQck  von  oben  nach  unten  durch  die  Basis  des  kegelförmig  vor- 
springenden Hornhautstockes,  wo  sie  liegen  gelassen  wird.  Dar* 
auf  trennt  er  die  untere  Hälfte  des  Conus  mit  einem  Beer'schen 
Staarmesser  und  dann  die  obere  Hälfte  mit  der  Schecre.  Hier* 
auf  zieht  er  die  Nadel  ganz  durch  die  Hornhaut  und  schliefst  die 
Wunde  durch  Knöpfen  des  Seidenfadens.  Alle  diese  Operationen 
heilten  ohne  Eiterung.  Bowman  hat,  wie  er  mir  auf  Befragen 
bestätigte,  einen  Fall  nach  Bad  er 's  Methode  ebenso  glücklich 
operirt. 

In  einigen  Spitälern  (Moorfield's,  Guy's)  sah  ich  Methy- 
lenchlorid zur  Narcotisirung  anwenden.  Man  bediente  sich 
dazu  eines  trichterförmigen  Apparates  mit  einer  ungefähr  */4  Zoll 
im  Durchmesser  betragenden  Oeffnung  an  der  Spitze.  Ungefähr 
zwanzig  Tropfen  wurden  auf  die  mit  Tuch  besetzte  Innenfläche 
des  Apparates  gegossen  und  die  breite  Oeffnung  desselben  wurde 
so  über  Mund  und  Nase  des  Patienten  gestülpt,  dass  dieselben 
dadurch  vollständig  verdeckt  wnren.  Die  Oeffnung  am  schmalen 
Ende  des  Apparates  wurde  mit  der  Hand  so  lange  geschlossen, 
als  man  Zeit  braucht,  um  von  1  auf  40  zu  zählen.  Wenn  der 
Patient  dann  noch  nicht  narcotisirt  ist,  so  wird  Chloroform  oder 
eine  frische  Dose  Methylen  zugegossen,  bis  die  Wirkung  voll- 
ständig ist  Die  Patienten  sahen  cyanotisch  aus  und  ich  war  etwas 
ängstlich  wegen  ihres  asphyetischen  Habitus.  Der  Vortheil  dieser 
Narcotisirungsmethode  liegt  in  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Ge- 
fühllosigkeit erzielt  wird,  was  dem  Arzte  viel  Zeit  spart 

Auf  meiner  ganzen  Beise  sah  ich  überall  Chloroform  zur 
Anästhesirung  im  Gebrauch,  in  London  hier  und  da  Methylen- 
chlorid, aber  nirgends  Aether.  Man  hat  bereits  einige  Todesfälle 
durch  Methylen  beobachtet.  Die  allgemeine  Ansicht  scheint  dar» 
auf  hinauszulaufen,  dass  für  gleiche  Grade  der  Anästhesie  die 
verschiedenen  Anästhetica  gleich  gefährlich  sind.  Wenn  die  ge- 
ringste Zahl  von  Todesfällen  durch  Aether  verzeichnet  ist,  so 
rührt  diess  daher,  dass  Aether  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  in 
solchen  Dosen  gegeben  wird,  als  nüthig  war,  um  vollständige 
Anästhesie  hervorzubringen.  Dieser  Umstand  ist  gewiss  ein 
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Nachtbeil  bei  vielen  Operationen,  deren  zarte  Ausführung  Un- 
bewegliehkeit  des  Patienten  erheischt  Wenn  man  ausserdem  den 
doreh  die  Aetherisirang  verursachten  grösseren  Zeitverlust  mit  in 
Anschlag  bringt,  so  wundere  ich  mich  nicht,  dass  man  dem  Chloro- 
form den  Vorzug  gibt. 

In  Deutschland  ifet  die  auf  der  Lange nbeek 'sehen  Klinik 
gebräuchliche  Methode  der  Chloroformirung  sehr  weit  verbreitet. 
Daa  Chloroform  wird  aus  einem  eigentümlichen,  den  Sprits- 
flaschen der  Chemiker  Ähnlichen  Glase  auf  den  gestrickten  Ueber- 
zug  eines  Drahtgitters  gegossen,  welches  Aber  Mund  und  Nase 
das  Patienten  gehalten  wird.  Zwei  Drähte  sind  verlängert,  um 
einen  bequemen  Griff  zu  bilden. 

Bezüglich  der  Conservirung  von  Augenpräparaten 
möchte  ich  hier  noch  erwähnen,  dass  in  Moorfield's  Hospital 
die  Präparate  jetzt  in  eine  Präservationsflüssigkeit  gelegt  werden, 
welche  nach  Angabe  des  Cürators  Dr.  E.  Nettleship  aus  Glycerin 
und  Kalbsfusegetee  besteht  Die  letztere  nehme  man  so  weiss,  als 
■an  sie  bekommen  kann. 

M.  Wilde  in  Dublin  besitzt  eine  grosse  und  sehr  lehrreiche 
Sammlung  von  Zeichnungen  Aber  äussere  Augenkrankheiten  nach 
Fällen,  welche  er  im  St.  Mark's-Ophthalmic-Hoapital ,  einer  von 
ihm  gegründeten  Wohlthätigkeitsanstalt,  beobachtet  hat. 
selben  sind  sehr  schön  in  Farben  ausgeführt  und  stellen 
wichtige  Zustände  dar,  wovon  die  Augenärzte  der  ophthalmosko- 
pischen Aera  nicht  die  gebührende  Notiz  genommen  zu  haben 
scheinen. 

Dr.  W  i  1  s  o  n  am  St.  Mark's-Hospital  zu  Dublin  zeigte  mir  einige 
Fälle,  bei  welchen  er  wegen  einwärts  gewendeter  Wimpern  den 
obern  Lidrand  abgetragen  hatte.  Sie  sahen  sehr  befriedigend  aus, 
aber  ein  von  ihm  nach,  derselben  Metbbde  operirter  Patient,  wel- 
chen ich  anderswo  sah,  litt  an  sklerotischer  Beschaffenheit  der 
Hornhaut  und  sagte,  dass  die  Bewegungen  der  Lider  das  Auge 
reizten  und  die  Operation  ihm  keine  Erleichterung  verschafft  hatte. 
Es  ist  unmöglich,  über  den  Werth  einer  Operationsmethode  zu 
anheilen,  wenn  man  nur  flüchtig  einige  darnach  behandelte  Fälle 
rieht.  Wenn  ich  mich  nicht  täusche,  so  ist  das  eben  erwähnte 
Verfahren  ziemlich  allgemein  verlassen,  und  mit  Recht. 

Dr.  Swanzey,  Augenarzt  am  Adehud-Hospital  zu  Dublin, 
zeigte  mir  einen  Fall  von  besonderem  Interesse  wegen  der  Ver- 
einigung von  Iritis  serosa  und  Keratitis  parenchymatös« 
mit  den  Erscheinungen   der  M4ni&re'schen   Ohren- 
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krankheit.  Es  handelte  sich  um  eine  vor  Kurzem  von  Ott- 
indien zurückgekehrte  Dame,  deren  beide  Krankheiten  unter  anti- 
syphilitischer Behandlung  heilten,  obgleich  in  der  Anamnesis  Nichts 
von  Syphilis  nachweisbar  war.  Da  man  erst  vor  Kurzem  auf  die 
Verbindung  von  Augen-  und  Ohrenkrankheiten  serös-exsudativer 
Natur  aufmerksam  gemacht  hat,  so  hoffe  ich,  dass  Dr.  Swanzey 
uns  einen  ausführlicheren  Bericht  seiner  Beobachtungen  geben 
wird. 

In  Glasgow  war  ich  erstaunt  über  die  erschreckende  An- 
zahl von  Augenverletzungen»  welche  sich  in  den  Spitälern  prft- 
sentirten.  Die  blühende  Eisenindustrie  und  die  aüssergewOhnliche 
Ausdehnung,  in  welcher  der  Schiffbau  in  dieser  grossen  Stadt 
betrieben  wird,  erklären  jene  Thatsache  hinreichend.  Die  Augen- 
Arzte  schienen  mehr  oder  weniger  eine  zuwartende  Behandlungs- 
weise  zu  befolgen,  namentlich  nicht  so  hastig  zu  sein,  verletzte 
Augen  wegzunehmen,  damit  das  andere  nicht  sympathisch  afficirt 
werde. 

Dr.  T.  Reid,  Arzt  am  Glasgow-Eye-Infirmary,  dem  Haupt- 
sitz von  Mackenzie's  Thfttigkeit,  operirt  Staar  meistens  nach 
6  raefe 's  Methode,  aber  zuweilen  fuhrt,  er  auch  den  alten  Lappen« 
schnitt  mit  einem  Beer 'sehen  Messer  aus. 

Dr.  T.  R.  Wolfe,  früher  in  Aberdeen,  hat  eine  neue  Augen- 
anstalt in  Glasgow  gegründet.  Er  macht  seine  Staaroperation  mit 
einem  schmalen  Messer,  grossem  lappenähnlichem  Schnitt  und 
gleichzeitiger  Iridectomie. 

Dr.  B a  1  k e r  in  Edinburg  operirt  gleichfalls  nach  vonGraefe, 
verlegt  jedoch  die  Schnittmitte  in  die  durchsichtige  Hornhaut. 
Er  furchtet  sich,  Atropin  unmittelbar  und  selbst  einige  Tage  nach 
der  Operation  einzuträufeln,  weil  es  das  Auge  reize.  Manche 
Augenärzte  neigen  sich  zu  derselben  Meinung,  wie  mir  scheint, 
ohne  hinreichenden  Grund.  Ich  pflege  seit  Jahren  Atropin  un- 
mittelbar nach  Staaroperationen  und  künstlichen  Pupillenbildungen 
in's  Auge  einzuträufeln,  und  kann  mich  nicht  erinnern,  dass  irgend 
welche  Störungen  im  Heilungsprocesse  auf  die  reizende  Wirkung 
dieses  Mittels  zurückgeführt  werden  konnten. 

Dr.  Argyll-Robertson  von  Edinburg  zeigte  einen  Fall 
von  spinaler  Myose,  auf  welchen  er  das  Verdienst  hat,  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  neuerdings  gezogen  zu  haben.  Er  be- 
obachtete, dass  bei  Spinahnyose  die  Pupille  auf  Lichtwechsel  nicht 
reagirt,  wohl  aber  auf  aecommodative  Anstrengungen.  Wenn  der 
Patient  einen  fernen  Gegenstand  fixirt,  so  erweitern  sich 
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engen  Papillen  ein  wenig,  und  wenn  er  einen  nahen  Gegenstand 
ansieht,  so  ziehen  sie  sich  zusammen.  Der  von  Dr.  Robertson 
vorgestellte  Fall  bestätigte  diese  Angabe  vollkommen.  Er  betraf 
einen  ungefähr  43jährigen  Mann,  mit  deutlichen  Erscheinun- 
gen eines  «Bückenmarkeleidens,  weissen  Sehnervenscheiben  und 
V  =t  ||.  Ich  hatte  seitdem  einigemal  Gelegenheit,  Dr.  Ro- 
bertson'* Beobachtungen  zu  bestätigen. 

Ich  habe  nicht  vernachlässigt,  Prot  Li  st  er 'e  chirurgische 
Abtheilung  wiederholt  zu  besuchen  und  ihn  operiren  zu  sehen. 
Seine  bekannte  antiseptische  Behandlungsweiße  jrird  daselbst  noch 
gründlicher  betrieben,  als  man  nach  seinen  früheren  Publikationen 
vermuthen  sollte.  In  jedem  Organ,  in  welchem  Respiration,  Di- 
gestion u.  s.  w.  keinen  Luftzug  hervorbringen,  operirt  er  unter 
einer  sogenannten  antiseptischen  Atmosphäre,  zwei  Assistenten 
werfen  beständig  einen  Staubregen  einer  schwachen  Carbolsäure- 
lOsung  über  die  Operationsregjon  und  auf  die  Wunde.  Dasselbe 
geschieht  beim  Wechseln  des  Verbandes,  so  dass  weder  während 
der  Operation  noch  während  der  Nachbehandlung  eine  Wuude 
oder  ein  Geschwür  der  natürlichen  Luft  ausgesetzt  ist.  Die  Ver- 
bände werden  sehr  sorgfältig  ausgeführt  Ich  war  erstaunt  über 
das  reine  und  gesunde  Aussehen  aller  Wunden,  sowie,  über  die 
geringen  Eiterungen,  welche  dieselben  absonderten.  Die  meisten 
derselben  eiterten  gar  nicht.  —  Ich  lernte  in  Prof.  Lister  einen 
höchst  liebenswürdigen  Mann  Rennen,  der  Fremden  bereitwillig 
seine  Ideen  mittheilt  und  seine  Methode  demonstrirt,  obgleich  die 
häufige  Wiederholung  für  ihn  nicht  sehr  unterhaltend  sein  kann. 
Er  hat  seine  Behandlungsweise  auf  plastische  und  andere  Operatio- 
nen an  den  Augenlidern  angewandt.  In  eitrigen  Ohrenkrankheiten 
wird  deren  Wirksamkeit  vereitelt  durch  den  Luftaustausch  des 
Mittelohrs  durch  die  Eustachische  Trompete. 

InUtrecht  zeigte  mir  Prof.  D  o  n  d  e  r  s  mit  gewohnter  Freund- 
lichkeit einige  neue  Apparate  in  seinem  physiologischen  Labora- 
torium. An  dem  einen  konnte  ich  mich  leicht  von  der  Existenz 
einer  beschränkten  compensatorischen  Raddrehung  der  Augen 
bei  seitlicher  Kopfneigung  sowohl  im  Fern-  als  Nabesehen  über- 
zeugen. Ein  anderer  höchst  sinnreicher  Apparat  diente  zur  Prü- 
fung unseres  Urtheils  über  den  Ort  der  Sehobjecte  ausschliesslich 
nach  dem  Eindruck,  welchen  dieselben  auf  eine  oder  beide  Netz- 
häute machen.  Die  Drähte  einer  elektrischen  Batterie  werden  in 
ein  vollständig  dunkles  Zirames  geleitet,  in  welchem  sich  der  Be- 
obachter und  eine  andere  Person  befindet   Ein  elektrischer  Funke 
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erleuchtet  da«  Zimmer  nur  auf  einen  Augenblick.  Die  Person 
igt  angewiesen,  mit  dem  Finger  diejenige  Stelle  zu  bezeichnen, 
an  welcher  ihr  der  Funke  erscheint.  Wenn  sie  beide  Augen  offen 
hftlt,  80  trifft  sie  mit  dem  Finger  die  Elektroden  fast  immer,  wenn 
sie  dagegen  zur  Zeit  des  Ueberspringens  des  Funkens  nur  ein 
Auge  offen  hält,  ao  deutet  sie  häufig  auf  eine  falsche  Stelle,  Der 
Einfluss  der  Muskeln  auf  die  Localisirung  der  Sehobjecte  ist  in 
diesem  Versuch  ausgeschlossen,  weil  die  Beleuchtung  nur  eine 
momentane  ist. 

Dr.  Snellen  machte  einige  Staarextractionen  nach 
Graefe's  Methode.  Der  Schnitt  lag  vollständig  innerhalb  des 
Skleralrandes  und  näherte  sich  stark  einem  Bogen.  Snellen 
vereinigt  die  Wundränder  durch  eine  feine  Naht,  im  Falle  die- 
selben nicht  spontan  genau  aneinander  liegen.  Bei  Schiel- 
operationen  schneidet  er  die  Bindehaut  horizontal  und  ent- 
sprechend der  Mitte  der  Sehne  ein,  löst  die  Bindehaut  von  dem 
Muskel  ab,  trennt  die  Sehne  von  der  Sklera  und  erweitert  die 
Trennungslinie  nach  oben  und  unten.  Zuletzt  vereinigt  er  die 
Bindehautwunde  durch  eine  Naht.  Er  gibt  an,  dass  diese  Opera- 
tionsmethode  grosse  Wirkungen  hervorbringe.  Eciropien  ope- 
rirt  er  mittelst  eines  mit  zwei  Nadeln  versehenen  Fadens,  welche 
die  Bindehaut  nahe  an  dem  geschwollenen  und  umgestülpten 
liidrnnd  in  einer  gegenseitigen  Entfernung  von  ungefähr  6  Mm, 
durchdringen  und  auf  der  Lidhaut  in  derselben  gegenseitigen  Ent- 
fernung, ungefähr  6 — 8  Mm.  unterhalb  der  Wimpern,  heraus- 
kommen. Ein  Papierblättchen  wird  zwischen  die  Fadenenden 
auf  die  Haut  gelegt  Der  Faden  wird  so  fest  unter  dem  Papier 
zusammengezogen,  dass  ein  leichtes  Entropium  entsteht.  Das  Pa- 
pier dient  zum  Schutz  der  Haut  vor  dem  Durchschneiden  des 
Fadens.  Die  Naht  wird  am  nächsten  Tage  oder  später  entfernt, 
je  nach  dem  Grade  der  dadurch  hervorgebrachten  Einwärts- 
stOlpung.  Der  Erfolg  von  zwei  Operationen,  denen  ich  beiwohnte. 
war  ausgezeichnet.  Nach  der  Entfernung  der  Nähte  bestand  etwas 
Einwärtswendung  und  es  war  keine  Neigung  zur  Auswärfswen- 
dung  während  der  Lidbewegungen  vorhanden. 

Die  Augenheilanstalt  in  Dusseldorf  fand  ich  ver- 
hiltnissmässig  leer  in  Folge  einer  Blatternepidemie,  welche  kurz 
zuvor  in  der  Nachbarschaft  geherrscht  hatte.  Dr.  Mooren  fing 
eben  an,  wieder  Patienten  aufzunehmen.  —  Er  extrahirt  nach 
Graefe. 

Prof.  Saemisch  in  Bonn  sprach  sich  befriedigend  über  die 
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Erfolge  seiner  Behandlung  des  „Ulcus  Corneae  serpcne1*  aus.  Die- 
selbe besteht,  wie  bekannt,  darin,  dass  die  ganze  Dicke  der  Horn- 
haut mitten  durch  den  Abscess  mit  einem  Graefe 'sehen  Staar- 
messer  durchschnitten  wird,  wobei  das  Kamnierwasser  ausfliesst. 
Die  Wunde  wird  jeden  Tag  ein-  bis  dreimal  wieder  geöffnet  und 
das  Kammerwasser  entleert,  bis  die  Ränder  und  der  Grund  des 
Geschwürs  vollkommen  rein  geworden  sind  und  gesund  aussehen, 
was  zuweilen  nicht  vor  dem  Ablauf  von  mehreren  Wochen  statt- 
findet. Ich  habe  diese  Behandlungsweise  nach  den  in  der  Mono- 
graphie von  Sa e misch  angegebenen  Kegeln  versucht,  muss  aber 
leider  gestehen,  nicht  mit  demselben  guten  Erfolg,  wie  ihr  Er- 
finder. Die  Meinungen  anderer  Augenärzte,  welche  ich  Gelegen- 
heit hatte  Aber  diesen  Gegenstand  zu  befragen ,  gingen  so  aus- 
einander, dass  ich  auf  eine  weitere  Mittheilung  von  Prof.  Sae- 
misch  über  seine  spätere  Erfahrung  in  dieser  kühnen  Behand- 
lungsart des  so  gefährlichen  wandernden  Hornhautabsoesses  sehr 
gespannt  bin. 

In  Darmstadt  hatte  ich  Gelegenheit,  Dr.  A.  Weber  eine 
Staareztraction  nach  seiner  eigenen  Methode  ausführen  zu  sehen. 
Sie  war  nicht  ohne  üble  Zufälle.  Die  Spitze  des  gekrümmten 
Lanzenmessers  gerieth  hinter  den  untern  Abschnitt  der  Iris,  der 
Linsenaustritt  war  verzögert,  der  Glaskörper  entleerte  sich  vor 
dem  Staar  und  die  Kindensubstanz  musste  im  Auge  zurückgelassen 
werden.  Der  Fall  verlief  trotzdem  gut,  wie  mir  Dr.  Weber 
zwei  Monate  später  sagte.  Er  gab  an,  dass  Zufälle  bei  der 
Operation  sehr  selten  seien,  dass  er  die  Methode  jetzt  an  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  geprüft  habe,  und  mit  deren  Erfolgen 
höchst  zufrieden  sei.  ' 

Dr.  Alexander  Pagenstecher  in  Wiesbaden  führte 
in  meiner  Gegenwart  eine  Extraction  des  Staars  mit  der  Kapeel 
aus«  Er  machte  den  Einschnitt  mit  einem  Gracfe'schcn  Messer 
in  der  Sklera  und  darauf  eine  breite  Iridectomie.  Er  selbst  hielt 
den  Augapfel  mit  einer  Fixationspincette  fest,  führte  einen  breiten 
Löffel  hinter  dia  Linse,  während  ein  Assistent  mit  einem  Kant- 
schuklöffel  sanft  auf  die  Hornhaut  drückte,  und  denselben  voa 
unten  »ach  oben  bewegte,  sowie  die  Linse  in  die  Wunde  hinein  und 
ans  derselben  heraustrat.  Der  so  zwischen  dem  Rande  des  LtVffels 
und  der  niedergedrückten  Hornhaut  gehaltene  Staar  kann  nicht 
entschlüpfen,  sondern  muss  nothgedrungen  zur  Schnittöffnung 
herauskommen.  In  dem  gegenwärtigen  Fall  jedoch  platzte  die  in 
ihrer  Mitte  verdickte  Kapsel  nahe  am  Aequator   und  blieb  im 
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Auge  zurück,  während  die  Linse  nicht  ohne  GlaskörperausfiuBs 
entbunden  wurde.  Pagenstecher  war  mit  dieser  Operation 
nicht  zufrieden.  Er  gab  an,  dass  das  Ptosen  der  Kapsel,  welches 
nicht  immer  vermieden  werden  kannte,  die  einzige  Schattenseite 
dieser  Methode'  sei,  deren  Heilungsptocesse  und  Erfolge  aus* 
gezeichnet  wären,  wenn  es  gelänge,  die  Linse  zugleich  mit.  der 
Kapsei  zu  entfernen.  Er  übt  diese  Operation  promiecue  mit 
Graefe's  Methode 

Pagensteeher  verödet  den  Thräneneack  auf  folgende 
Weise:  Zuerst  schlitzt  er  die  ThränenrGhrchen  und  die  innere 
Wand  des  Sackes  nahe  bei  der  Carunkel,  dann  legt  er  ein  Charpie- 
btuschchen  in  die  Oeffnung,  um  diese  ihr  die  EinfQhrung  des 
Aetzmittels  vorzubereiten.  Letzteres  besteht  in  einer  Paste  aus 
einem  Theü  Cblorzink  auf  zwei  oder  drei  Theile  Stärkmehl. 

Zu  Gottingen  sah  ich  in  Prof.  Baum's  Klinik  einen  sehr 
merkwürdigen  Fall  von  Rückenmarksverletzung.  Ein 
Knabe  war  auf  der  rechten  Seite  in  den  Nacken  gestochen  worden. 
Er  hatte  ausgesprochene  Symptome  einer  Verletzung  der  rechten 
Seite  des  Rückenmarks.  Als  ich  ihn  sah,  war  die  rechte  Pupille 
unter  dem  Einfluss  von  Atropin,  jedoch  nur  sehr  wenig  erweite .1. 
Prof.  Leber  gab  an,  dass  dieselbe  vor  der  Einträufelung  eng 
und  unbeweglich  gewesen  sei.  Da  dieser  ein  Fall  von  einseiti- 
ger traumatischer  »Spinalmyose  war,  so  bat  ich  Prof. 
Leber,  die  Beweglichkeit  der  Pupille  nach  dem  Aufhören  der 
Atropinwirkung  sowohl  bei  Lichtwechsel,  als  bei  Aenderungen  der 
Accommodation  und  Convergens  zu  prüfen.  Er  theilte  mir  später 
mit,  die  Krankheit  sei  so  schnell  und  vollständig  geheilt,  dass 
Untersuchungen  der  Puoille  keine  verlässlichen  Resultate  geliefert 
haben. 

Prof.  Leber  besitzt  eine  schöne  Sammlung  anatomischer, 
namentlich  mikroskopischer  Präparate,  welche  er  mir  sehr  gefällig 
demonstrirte.  Die  meisten  derselben  bilden  die  Grundlage  einiger 
Abhandlungen,  welche  er  in  Graefe's  Archiv  publicirt  hat. 

Der  Bau  einer  eigenen  Augenklinik  in  Gottingen  war 
eben  begonnen,  wodurch  zu  den  Anstalten  dieser  altberühmten 
Universität  eine  neue  hinzukommt,  in  welcher  die  klassischen  Vor- 
träge von  Henle  und  Meissner  über  die  Anatomie  und  Phy- 
siologie des  Auges  —  und  hoffentlich  bald  auch  des  Ohres  — 
ihi*  praktische  Anwendung  finden  werden. 

In  Halle  hatte  Prof.  Alfred  Graefe  die  Freundlichkeit, 
mir  seine' Augenheilnnstalt  zu.  zeigen.     Sie  war  sehr  gut  besetzt, 
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von  Staaroperirten.  Alfr.  Graefe  macht  Extracrion 
nach  der  Methode  seine«  verstorbenen  Vetters,  legt  jedoch  dem 
8chnitt  nach  unten.  Alle  Operirten,  welche  ich  sah,  waren  auf 
dem  besten  Weg  der  Heilung  begriffen. 

In  Leipzig  besuchte  ich  einige  der  neuen  Univeraitätsinsti- 
tute.  In  ganz  Deutschland  gibt  es  keinen  Ort,  in  welchem  die 
Wissenschaft  freigebiger  unterstützt  wird,  als  in  Leipzig.  Die 
medicinischen  Lehranstalten  insbesondere  sind  fast  alle  neu  und 
grossartig.  Das  physiologische  Laboratorium  von  Prof.  Ludwig 
ist  sehr  geräumig  und  fftr  jede  Art  physiologischer  Untersuchun- 
gen geeignet.  Eine  durch  Gas  geheizte  Dampfmaschine  verrichtet 
die  mechanische  Arbeit  und  trägt  viel  zur  regelmassigen  Aus«- 
fhhrung,  sowie  zum  Gelingen  mancher  Versuche  bei.  Sie  bewegt 
z.  B.  die  graphischen  Apparate,  unterhält  stundenlang  künstliche 
Athmung  bei  mit  Curare  vergifteten  Thieren  u.  s.  w.  Dieses  La- 
boratorium ist  in  der  That  eine  internationale  Werkstatt.  loh 
fand  darin  Deutsche,  Amerikaner,  Russen,  Italiener  und  Schweden. 

Angeregt  durch  die  oben  erwähnte  wichtige  Angabe  von 
Argyll  Robertson  und  jenen  merkwürdigen  Fall,  welchen  ich 
in  Prof.  Bau m'8  Klinik  sah,  stellte  ich  einige  Versuche  Ober  das 
Verhalten  der  Pupille  bei  RQckenmarksverletznngen  an.  Bei  diesen 
Untersuchungen  erfreute  ich  mich  der  gefälligen  Fahrung  meinen 
früheren  Lehrers  Prof.  Ludwig,  welcher  ausgezeichnet  liebens- 
würdig war,  wie  er  es  in  der  That  ja  immer  und  gegen  Jeden 
ist.  Ich  trennte  zuerst  den  sympathischen  Nerven  am  Hals  eines 
Kaninchens.  Die  Pupille  derselben  Seite  contrahirte  sich»  blieb 
aber  auf  Lichtwechscl  beweglich.  Darauf  durchschnitt  ich  eine 
Hälft  c  des  Rückenmarks  zwischen  dem  fünften  und  sechsten  Hals- 
wirbel eines  andern  Kaninchens.  Das  Thier  zeigte  Paralyse  und 
erhöhte  Reflexreizbarkeit  der  Muskeln  derselben  Körperhälfte. 
Die  gleichseitige  Pupille  war  enger,  aber  auf  Lichtreiz  deutlich 
beweglich.  Ich  trennte  dann  auch  die  andere  Hälfte  des  Rücken- 
marks an  derselben  Stelle  und  fand  vollständige  Paralyse  mit 
erhöhter  Reflexcetebarkeit  der  Muskeln,  auf  beiden  Seiten.  Beide 
Pupillen  waren  eng,  jedoch  beweglich  bei  BeleuohtungswechseL 
Die  nachherige  Trennung  der  Halssympathici  veränderte  daa  Ver- 
halten der  Pupillen  nicht.  —  Diese  Versuche  bestätigen  die  be- 
kannte Thatsache,  dass  die  Pupillenerweiterung  durch  den  sym- 
pathischen Nerven  geschieht,  dessen  Fasern  im  unteren  Abschnitt 
des  Halsruckenmarks  verlaufen.  Bezuglich  A.  Robertson 's  Be- 
obachtung bei  Spinalmyose  beweisen  sie,  dass  das  Centrum  der 
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Reflexbeweglichkeit  der  Pupille  auf  Lichtreiz  oberhalb  des  fünften 
Halswirbels  gelegen  ist.  Obgleich  diese  Untersuchungen  fort- 
gesetzt werden  tnüsaen,  so  scheint  doch  dieses  Anfangsresultat 
nicht  ganz  ohne  Wichtigkeit  mit  Rücksicht  auf  die  Diagnose  der 
Spirialmyose  zu  sein. 

Auf  der  Klinik  von  Prof.  Coccius  sah  ich  manche  neue 
Methode.  Er  prüft  den  intraoeularen  Druck,  indem  er  zu- 
erst seine  beiden  Zeigefinger  in  warmes  Wasser  taucht  und  dann 
dieselben  an  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut  anlegt.  Wenn 
man  so  in  Ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Untersuchung  einer 
fluetuirenden  Geschwulst  auf  den  Augapfel  drückt,  so  kann  man 
naeh  Coccius  die  Dicke  der  Augenkapsel  und  die  Spannung 
des  Bulbus  genauer  bestimmen,  als  mit  der  gewöhnlichen  Palpi- 
tation  durch  die  Lider. 

Secundärc  und  geschrumpfte  Staare  operirt  Coc- 
cius, indem  er  mit  einer  Nadel  durch  den  Äusseren  Theil  des 
Bindehautsaumes  eingeht  und  dieselben  mit  der  Flache  der  Nadel 
niederdrückt.  Auf  meine  Anfragen  erwiderte  er,  dass  nur  ge- 
ringe oder  gar  keine  Reaction  auf  diese  Operation  folge.  Der  Fall, 
welchen  ich  ihn  auf  diese  Weise  operiren  sah,  zeigte  keine  Reaction. 

Coccius  führt  häufig  die  Katheterisation*  des  Thrä- 
nen-Nasencanals  von  unten  aus.  Die  Nase  rauss  zuerst  durch 
Ausspritzen  mit  warmem  Wasser  gereinigt  werden,  damit  keine 
Knieten  die  Mündung  des  Thränencanals  verstopfen.     Er  führt 
dann  einen  gekrümmten  wohl  geölten  Katheter,  eine  Modification 
des  Gen soul 'sehen,  ein.     Eis  ist  gewiss  rationell,  Flüssigkeiten 
auf   diese   Weise   einzuspritzen,    da  Thränenleiden    häufiger    vou 
Affcctionen  der  Nasenschleimhaut  als  der  Bindehaut  herrühren. 
Coccius  machte  einen  regelmässigen  Bogenschnitt  mit 
dem    Graefe'schen    Messer,    darauf   Iridectomie    und    £er- 
reissung  der  Kapsel  in  der  gewöhnlichen  Weise.     Während   des 
Linsen  Austrittes  hebt  er  den  Lappen  mit  einem  Kautschuklöffel 
empor   und   drückt  sanft  auf  den  Augapfel  mit  der  Fixatious- 
pincette.    Im  Falle  Glaskörper  ausflieset,  sieht  er  die  Linse  mit 
einem  Doppelhaken  heraus,  wie  man  deren  früher  zur  Fixirung 
des  Bulbus  bei  der  Sohieloperation  gebrauche. 

In  der  Leipziger  Augenheilanstalt  ist  eine  grosse  Samm- 
lung —  die  grOsste,  welche  ich  gesehen  habe  —  vetn  Augen* 
Instrumenten.  Sie  ist  von  historischem  Werthe.  Der  Name 
des  Erfinders  ist  jedem  Instrumente  beigefügt.  Manche  moderne 
Erfindung  liat  ihres  Gleichen  in  dieser  Sammlung.    Di#  Lanj 


198  1&  Kvait,  MfM-  *ed  otinsSnlfcht 


meseer,  z.  B.,  sowohl  die  flachen  ab  auch  die  auf  die  Fliehe  ge- 
krümmten,  wie  sie  jetzt  von  Bader  und  A.  Weber  gebraucht 
werden,  werden  in  der  Leipziger  Sammlung  ab  tob  SantoreIH 
erfunden  angetroffen. 

Prot  Schweigger  in  Berlin  tätowirt  nach  Wecker,  um 
die  Entstellung  leucomatOser  Augen  tu  beseitigen.  Er  war  mit 
den  Erfolgen  de«  Verfahrens  zufrieden.  Er  zeigte  ein  ISjtbriges 
Mädchen,  dessen  Schichtstaar  er  ohne  Irideetomie  die« 
cidirt  hatte.  Beide  Linsen  waren  in  der  Absorption  begriffen 
und  kerne  Reizerscheinung  war  bis  zur  £eit  aufgetreten. 

Dr.  Ewers  führte  einige  Staaroperationen  genau  nach 
Graefe's  Methode  aus.  Dr.  Hirschberg  und  einige  andere 
Augeniizte  *u  Berlin  operiren  ebenso.  Dr.  Ewers  machte 
partielle  Peritomie  in  einem  Falle  von  partiellem  tracbo- 
matOsen  Pannus. 

In  Lange nbeok's  chirurgischer  Klinik  sah  ich  einige  recht 
lehrreiche  Fälle  von  Operationen.  Bei  einer  Frau,  deren  Nasen- 
spitze und  rechter  Nasenflügel  durch  Epitheliom  zerstört  waren, 
entfernte  er  das.  Erkrankte  und  das  benachbarte  Gewebe  sehr 
freigebig  und  stillte  die  Blutung  mit  einem  Pulverisateur.  Er  er- 
setzte den  Defect  durch  einen  von  der  rechten  Seite  und  dem 
Bücken  der  Nase,  unmittelbar  Ober  der  entblOesten  Stelle,  her- 
genommenen Lappen.  Die  Basis  des  letzteren  lag  in  der  rechten 
Wange,  und  sein  breites  entgegengesetztes  Ende  auf  der  anderen 
Nasenseite.  Der  Lappen  war  nach  der  Ablösung  sehr  Mass  and 
geschrumpft.  Lange nb eck  sagte,  dass  dieses  ein  gewöhnliches 
Vorkommniss  und  -durch  die  Contraction  der  in  demselben  be- 
findlichen glatten  Muskelfasern  bedingt  sei.  Man  brauche  sich 
nicht  zu  ängstigen  wegen  der  Blässe  und  scheinbaren  Unzuläng- 
lichkeit des  Lappens.  Der  Lappen  wurde  nach  abwärts  verscho- 
ben, sein  Ende  mit  dem  entsprechenden  Wundrande  durch  Seiden- 
Aden  vereinigt  und  die  entblOsste  Stelle  mit  Charpie  rapäe  bedeckt. 
Letztere  bleibt  ungestört  liegen,  bis  Eiterung  darunter  eingetreten 
ist,  welches  gewöhnlich  am  fünften  oder  sechsten  Tage  geschieht. 
Bis  dahin  bleibt  der  Lappen  ganz  unberührt  und  unbewegt,  waa 
seine  Anwachsung  sehr  begünstigt  Langcnbeck  hält  die  Charpie 
rap^e  für  ein  nahezu  unentbehrliches  Verbandsmittel  solcher  plasti- 
schen Operationen.  Ich  sah  Dr.  Gurdon  Bück  in  New- York 
zu  dem  gleichen  Zwecke  gefaserte  Charpie  anwenden,  wobei  die 
aufeinanderfolgenden  Lagen  mit  Collodium  bestrichen  wurden, 
bis  die  entblOsste  Stelle  mit  einer  dicken  Lage  hermetisch  von 
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der  Lsft  abgesperrt  und  dadurch  der  Lampen  unbeweglich  genujeht 
worden  war  Diese  Lftgc  von  Colitdium  und  Charpie  bleibt 
gleichfalls  an  Ort  und  Stelle  liegen,  bis  deutliche  Eiterung  dar- 
unter bemerkbar  iat.  Langcnbeck  gab  an,  dass  Hautverluste 
auf  der  Nute  durch  Granulationen  fest  oho«  Narben  zurück- 
zulassen heilet.  Man  könne  desshalb  Lappen  von  4er  Nase  Jber- 
nehmen  ohne  besondere  Entstellung  an  ftkrcbten.  Obgleich  ca. 
kaum  eine  höhere  Autorität  in  plastischer  Chirurgie  des  Geeicht* 
gibt»  als  Lange» bcok,  so  muss  ich  doch  erwähnen,  dass  ich 
nach  Epieanthusoperationen,  in  welchen  ich  rhombische  Haut- 
stücke aus  dem  Nasenrücken  entfernte»  meistens  unschöne  Narben 
auftreten  sah« 

In  Langsmbeck's  Klinik  sah  ich  ferner  einen  Fall  von 
Ersatz  des  ganten  unteren  Augenlides  nach  der  Ent- 
fernung eines  Melano- Sarkoms.  Der  Lappen  war  aus  der  Backe, 
senkrecht  unter  der  Schlafe,  genommen  und  transplantirt  mit  kaum 
einer  ICnickung  der  Basis.  Diese  lag  natürlich  in  der  Schilfe, 
hart  an  der  äusseren  Commissur.  Das  neugebildete  Lid  war 
nicht  gesehwollen  und  es  bestand  kein  Thränenfliessen. 

Eine  andere  merkwürdige  Operation,  welche  ich  Langen- 
weck  auefuhren  sah,  war  die  Entfernung  eines  grossen  Epithelial- 
enreinom«,  das  alle  Characteristiea  des  sogenannten  „Ulcus  ro- 
dens* darbot.  Es  hatte  beide  Augenlider,  die  innere  Commissur 
und  eben  kleinen  Theil  der  Nase  und  Wange  zerstört.  Der 
Augapfel  war  ebenfalls  zersiört  und  die  Knoten  der  Fremdbildung 
Hessen  sieh  eine  Strecke  weit  in  die  Augenhöhle  hinein  verfolgen* 
Langenbeck  hilf,  im  Gegensatz  zu  englischen  Autoren,  das 
Ulcus  rodens  för  eine  epitheliale  Fremdbildung,  d.  h.  einen  Krebs,' 
dessen  charakteristische  Kennzeichen  es  mit  der  Zeit  alle  auf- 
weist, mit  metastatischen  Krebsknoten  in  entfernten  Organen,  z.  £. 
dem  Uterus.  Er  entfernte  im  vorliegenden  Falle  alle  verdächtig 
aussehenden  Massen  mit  dem  Augapfel  und  deckte  den  ganzen  Defcct 
durch  einen  aussergewohnlich  grossen,  der  Stirnc  entnommenen 
Lappen  mit  einer  ziemlich  schmalen  —  nicht  ganz  f/s"  breiten  — 
Basis,  welche  zwischen  der  Braue  und  der  innern  Commissur 
des  andern  Au<?es  gelegen  war.  Die  Nähte  waren  weit  von  ein- 
ander entfernt,  2"'  bis  4'";  keine  derselben  war  in  der  Nähe  der. 
Basis  und  letztere  war  durchaus  nicht  gezerrt  Langenbeck 
hält  es  für  wichtig,  dass  die  Circulation  in  der  Basis  weder  durch 
Dehnung  noch  durch  Nähte  behindert  werde.  Der  Fall  verlief 
ungünstig.    In  der  Nacht  nach  der  Operation  trat  Nachblutung  in 
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der  Augenhöhle  auf,  zu  deren  Stillung  einige  Nähte  entfernt 
werden  mussten.  Man  theilte  mir  nach  einigen  Tagen  mit,  das« 
der  Lappen  abgestorben  «ei.  —  Ueber  die  geringe  Anzahl  Ton 
Nähten  war  ich  auch  bei  andern  plastischen  Operationen  von 
Langenbeck  erstaunt  Ich  pflege  Lappen  scrupnlös  genau  zu 
vereinigen  und  gehe  wahrscheinlich  darin  zu  weit,  doch  ziehe  ich 
vor,  im  Falle  des  Irrthums  mich  auf  der  Seite  der  Sicherheit  zu 
befinden. 

In  Breslau  sah  ich  Prof.  Förster  nur  kurze  Zeit,  jedoch 
manches  Schöne  in  Dr.  H.  Cohn's  Klinik. 

In  Wien  fand  ich  Arlt  in  unermüdeter  Thfttigkeit  unter 
wachsendem  Material,  jedoch  in  einem  den  Anforderungen  der 
Zeit  kaum  noch  genügenden  klinischen  Locale.  Die  Jag  er 'sehe 
Klinik  ist  ausgedehnt  worden  und  sind  namentlich  die  Zimmer 
für  die  Ambulanz  und  Abhaltung  der  Curse  günstiger  gelegen, 
als  früher,  und  besitzen  manche  vorteilhafte  Einrichtungen. 

In  Heidelberg  fand  ich  die  Becker'sche  Klinik  gut  be- 
setzt, mit  sehr,  zweckmässigen  Verbesserungen  für  den  Unterricht, 
dabei  eine  vorzügliche  Sammlung  von  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Präparaten. 

In  Paris  besuchte  ich  die  Kliniken  von  Galezowski  und 
Wecker.  Letztere  ist  vortrefflich  eingerichtet  und  wird  den 
Forderungen  der  Neuzeit  und  der  französischen  Hauptstadt  ge- 
recht Unter  dem  vielen  Merkwürdigen,  was  ich  sah,  erwähne 
ich  eine  äusserst  gelungene  Tätowirung  eines  Hornhatitleucoms 
und  einen  Fall  von  Leptoptrixbildung  im  unterm  Thränenröhr- 
chen.  —  Ich  hatte  Gelegenheit,  Charcot  und  einige  andere  her- 
vorragende Aerzte  in  ihrer  Thfttigkeit  zu  sehen,  und  fand  sie 
von  einem  Geiste  der  Freundlichkeit  und  ernsten  Arbeit  beseelt, 
der  von  den  wissenschaftlichen  Grössen  anderer  Nationen  nicht 
übertroffen  werden  kann. 


II.  Berieht  über  Ohrenheilkunde. 

James  Hinton  in  London  eröffnet  das  Trommelfell  zwi- 
schen dem  Hammergriff  und  dem  langen  Ambosschenkel ,  bei 
chronischen  Ansammlungen  von  Schleim  und  anderen 
krankhaften  Producten  in  der  Trommelhöhle.  Gleich 
darauf  spritzt  er  Wasser,  in  welchem  etwas  Soda  aufgelöst  ist, 
durch  einen  Eustachischen  Katheter  in  die  Trommelhöhle  in  fol- 
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gender  Weise.  Zuerst  fuhrt  er  den  Katheter  ein,  fallt  ihn  dann 
mit  der  Sodalösung  mittelst  einer  kleinen  Glasspritze,  und  bliet 
die  Flüssigkeit  mit  einem  Politzer 'sehen  Ballen  m  die  Trommel- 
höhle« Durch  dieses  Verfahren  werden  häufig  verhärtete  Schleim- 
massen entleert.  In  der  letzten  Zeit  sieht  er  das  Aulspritzen  in 
umgekehrter  Richtung  vor.  Die  Mündung  der  Spritze  ist  mit 
einem  Kautschukring  versehen,  welcher  genau  in  den  Äussern  Ge- 
hörgang paast.  Der  Kopf  des  Patienten  ist  vorwärts  geneigt,  so 
dass  das  in Y  Ohr  eingespritzte  Wasser  znr  Nase  herausläuft.  Er 
leert  die  Spritze  mehrmals  während  derselben  Sitzung.  Zuweilen 
wird  der  Strom  unterbrochen,  was  anzudeuten  scheint,  dass  Schleim- 
pfropfe  in  die  Tube  geschleudert  worden  sind  und  dieselbe  ver- 
stopfen. Wenn  das  Loch  im  Trommelfell  sich  schliesst,  so  muss 
es  wieder  geöffnet  werden.  Die  Behandlung  dauert  mindestens 
2  bis  3  Monate. 

Derselben  Art  des  Ausspritzens  bedient  er  sich  auch  bei 
Perforationen  des  Trommelfells.  Nach  dem  Ausspritzen 
itst  er  die  Paukenhohle  mit  Chloressigsäure..  Dieses  ist  eine 
zerfliesaende  krystaliinische  Masse,  welche  er  in  einem  Fläschchen 
aufbewahrt  Er  taucht  ein  feuchtes  Haarpinselchen  in  dieselbe 
und  betupft  damit  durch  den  Trichter  die  Pauke. 

Hinton  hat  die  harten  Ansatzstücke  des  Auscul- 
tationsschlauches  entfernt,  indem  ersieh  einer  einfachen 
Kautschukrohre  bedient,  welche  besser  im  Gehörgang  haftet,  dem 
Schall  eben  so  gut  leitet  und  den  Gehörgang  weniger  reizt. 

Hinton  behandeltGranulationen  und  kleinePolypen 
mit  Chloressigsiure.  Er  wendet  mit  Vorliebe  Liquor  epis- 
pasticus  (Collodium  cantharidum)  hinter  die  Ohren  an.  Er  trägt 
ihn  selbst  mit  einem  kleinen  Pinsel  in  seinem  Sprechzimmer  auf 
und  berührt  jedesmal  nur  eine  kleine  Stelle. 

Hinton  leitet  nicht  mehr  Dämpfe  oder  Arzneimittel 
in  Darapfform  in  die  Paukenhohle.  Er  würde  gern  alle 
seine  Dampf  erzeugenden  Apparate  verkaufen,  hätten  sie  nicht 
historisches  Interesse. 

Ich  sah  Dr.  Peter  Allen  in  seiner  ambulatorischen  Klinik 
seine  Modification  des  Politzcr'sehen  Luftbeutels  an- 
wenden. Die  röhrenförmige  Mündung  des  Po litze  r 'sehen  In- 
struments hat  er  durch  ein  doppeltes  Luftkissen  ersetzt,  welches 
fest  an  die  Nasenlöcher  gedrückt- wird.  Eine  Oeflhung  in  jedem 
Kissen  leitet  die  Luft  gleichzeitig  in  jedes  Nasenloch.  Er  be- 
hauptet,  dass  das  so  modifieirte  Instrument  einen  grossen  Vor- 
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theil  gewähre  in  der  Behandlung  rem  Kioctera*  welche  Ah  keinerlei 
Bohren  jn  die  Nasenlöcher  einfuhren  laeten* 

Nach  einigen  Versuchen,  welche  Dr.  Allen  freundlich  mit 
mir  selbst  anstellte,  muss  ich  fürchten,  dass  seine  Mödificatton 
von  Politser's  Batton  weniger  wirksam  ist,  als  der  Ursprung- 
liehe  Apparat 

Ich  verwandte  eine  Woche  ausschliesslich  auf  das  Studium 
von  Toynrbee's  pathologisch -anatomisch er  Sammlung, 
welche  einen  Tnefl  des.  in  dem  Gebäude  des  College  of  Surgeon's 
aufgestellten  Hunterischen  Museums  ausmacht.  Diese  Sammlung 
war  mir  von  grossem  Nutzen  und  wenn  ich  meine  Meinung  Ober 
den  Werth  derselben  für  den  Ohrenarzt  der  Gegenwart  aua- 
tusprechen  halte,  so  wurde  {eh  keine  Widerlegung  furchten,  in- 
dem ich  versichere,,  dass  die  Toynbce'sche  Sammlung  die  beste 
und  vollständigste  Einleitung  zum  tieferen  Studium  der  Uhren- 
heilkunde ist,  welche  existirt  Sie  enthält  über  achthundert  grösaten- 
theils  trockene  Präparate,  welche  so  manchfaltig  sind,  dass  sie 
fast  jedes  Stadium  aller  Ohrenkrankheiten  repräsentiren,  mit  Aus- 
nahme von  mikroskopischen  Befundeti  und  den  Erscheinungen 
activer  EntzOndung,  welche  sich  nur  im  frischen  Zustande  demon- 
striren  lassen.  Der  leider  vergriffene  Catalog  ist  ausgezeichnet. 
Prof.  Fowler,  unter  dessen  Aufsicht  das  Museum  steht,  erlaubt 
einem  vorsichtigen  Besucher  gern,  die  Schränke  zo  Offnen  und 
jedes  Präparat  herauszunenmen. 

In  Dublin  wurde  ich  von  dem  Nestor  der  neueren  Ohren- 
heilkunde, Sir  Wm.  Wilde*  mit  ausgezeichneter  Freundlichkeit 
aufgenommen.  Er  gebraucht  noch  sein  trichterförmiges  Speculum 
ohne  Spiegel,  indem  er  das  Ohr  des  Patienten  einem  grossen 
Fenster  zukehrt.  Das  Trommelfell  und  die  benachbarten  Theile 
des  Gehörgangs  lassen  sich  auf  diese  Weise  gut  untersuchen, 
obgleich  es  meistens  bequemer  ist,  einen  Keflector  zu  Hülfe  zu 
nehmen.  Ich  war  sehr  erfreut,  Herrn  Wilde  noch  eben  so  geistig 
frisch  zu  sehen,  wie  wir  ihn  alle  aus  seinen  Schriften  kennen. 

In  Glasgow  sab  ich  sehr  gute  mikroskopische  Prä- 
parate der  Schnecke  von  Dr.  Beid.  Unter  denselben  waren 
einige  ausgezeichnete  Querschnitte  der  Lamina  spiralis  membranacee, 
welche  die  Papilla  apiralis  und  den  Eintritt  der  Hurnervenfaseni 
in  dieselbe  sehr  schön  darstellten.  Keid  nennt  die  Papilla  spiralis 
Papilla  acustica  oder  Colliculus  acusticus  in  Analogie 
zur  Papilla  optica»     leb  erinnere  mich  im  Augenblick  nicht  ge- 
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Bio,  ob  Reid  die  Endfasern  bis  nu  gewieseji  Elementen  der  Pa- 
pilla spiralis  verfolgte. 

In  Halle  konnte  ich  nnr  einige  Stunden  mit  Prof.  Seh  wartze 
zubringen.  Er  ist  mit  seinen  Erfahrungen  in  der  kaustischen 
Behandlung  (Arg.  nitc  5?  — •  3»  ad  Ji)  von  Otorrhoeen 
fortwährend  sehr  zufrieden. 

Dr.  Hagen  in  Leipzig  hat  den  oonstanten  Strom  bei 
einer  grossen  Zahl  ton  Ohrenleidenden  angewandt  und  erklärt» 
dass  seine  therapeutischen  Erfolge  ganz  befriedigend  seien. 

Dr.  Wendt  in  Leipzig  zeigte  mir  einen  sehOacn  Anfang 
eines  pathologisch-anatomischen  Museums  über  Ohrenktankheken. 
Er  hat  einige  Fälle  von  Diphtherie  des  äusseren  and  mittleren 
Ohres  beobachtet  und  mikroskopisch  untersucht,  sowie  eine  grosse 
Anzahl  von  Fallen  von  Variola  hei  Kindern  und  den  durch  diese 
Krankheit  im  Ohre  erzeugten  Veränderungen.  Diese  bestanden 
in  allen  möglichen  Stadien  oatarrhaliseher  und  purulenter  Otitis 
media  mit  deetruetivaa  Processen  im  Trommelfell  Seine  Unter- 
suchungen sind  und  werden  im  Atahiv  für  Heilkunde  veröffent- 
licht. Ich  bedaure,  dass  Wendt  absichtlich  die  Untersuchung 
des  Labyrinths  unterlassen  hat  in  der  Annahme»  dass  dieselbe 
noch  zu  grosse  Schwierigkeiten  biete. 

Prof.  Lucae  in  Berlin  wendet  häufig  Injektionen  in 
die  Paukenhohle  durch  den  Eustachischen  Katheter  an»  Er 
injicirt  die  üblichen  Adstriageaden :  Tannin,  schwefelsaures  Zink 
u.  dg),,  in  1 — dprooentigen  Losungen.  Dieselben  ftük  er  in  kleine 
Gläschen,  welche  nach  Art  der  Spritzflaschen  der  Chemiker  mit 
zwei  Glasröhren  versehen  sind.  Eine  Luftdouohe  mit  doppeltem 
Kautschukball  hängt  in  einem  Knopfloche  seines  Rockes,  um  im« 
mer  zur  Hand  zu  sein.  Während  er  den  Katheter  einfahrt,,  häk 
er  das  Spritzfläschchen  an  einem  der  daran  befindlichen  Glas* 
röhrchen  zwischen  den  Zähnen,  und  wenn  der  Katheter  richtig 
steht,  nähert  er  seinen  Kopf  und  steckt  das  Ende  des  andern 
Glasröhrchens  in  daa  hintere  finde  des  Katheters  hinein.  Er  bläst 
dann  eine  kleine  FlAesigkeitsmenge  aus  dem  Spritzfläschchen  in 
den  Katheter  und  treibt  dieselbe  mittelst  der  Luftdouche  in  die 
Paukenhöhle,  indem  er  gleichseitig  nut  dem  Auscultationssohlaudh 
horcht,  ob  und  wie  die  Flüssigkeit  in  die  Pauke  eindringt. 

Lucae  zeigte  einige  Fälle,  in  denen  sein  Interferenzoto- 
skop  sich  von  Nutzen  erwies.  —  Er  spricht  sich  sehr  befriedigt 
von  folgender  Behandlungsweiee  der  Otitis  media  gra- 
nulös a  aus:  Das  Ohr  wird  zwei  Mal  wöchentlich  nut  Sulphas 
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cupri  cryst  touehirt  Der  Patient  fallt  zu  Hause  sein  Ohr  mit 
einer  cinproccntigen  Lösung  desselben  Mittels,  welches  durch  Zu- 
stopfen des  Ohres  mittelst  eines  Kautschukstopfens  Vs — 1  Stunde 
täglich  im  Ohre  gehalten  wird. 

Fr.  £.  Weber  in  Berlin  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  einige 
Patienten  zu  zeigen,  bei  welchen  er  die  Tenotomie  des  Trom- 
melfellspanners ausgeführt  hatte.  An  denjenigen  Fallen,  bei 
welchen -Heilung  bereits  eingetreten  war,  sah  man  nur  wenig  von 
einer  Narbe  im  Trommelfell  und  dieses  bewegte  sich  ausgiebig. 
Ein  Mädchen  gab  an,  dass  sowohl  ihr  Gehör  als  auch  ihr  Ohren- 
sausen durch  die  Operation  wesentlich  gebessert  worden  seien. 
In  einem  andern  Falle  war  die  Operation  erst  vor  drei  Tagen 
gemacht  worden.  Das  Trommelfell  war  roth  und  geschwollen, 
4och  ohne  ernste  EnUöndungserscheinungen.  Am  vierten  und 
fbnften  Tage,  gab  Dr.  W.  an,  sei  die  Beaction  ge wohnlich  am 
ausgesprochensten.  —  Ich  sah  Dr.  W.  elastische  Bougien 
durch  den  Katheter  in  die  Trommelhöhle  einfuhren,  um 
Stricturen  der  Tube  zu  erweitern.  Er  fuhrt  auch  dünne  elastische 
Katheter,  „Paukenhöhlenkatheter",  durch  silberne  Eu- 
stachische Katheter  in  die  Pauke  ein,  um  Flüssigkeiten  in  die- 
selbe einzuspritzen,  und  anderseits  seröse,  sehleimige  und  eitrige 
Anns  mm  hangen  mittelst  Saugens  aus  derselben  zu  entfernen.  — 
Obgleich  einige  von  Dr.  Web  er 's  Verfahrungsweisen  mir  noch 
nicht  als  bleibende  Errungenschaften  der  Wissenschaft  vorkamen, 
so  machte  er  doch  auf  mich  den  Eindruck  eines  energischen  und 
initiativen  Praktikers. 

In  Prof.  Lewin 's  Klinik  —  Syphilis  und  Kchlkopfkrank- 
heiten  —  sah  ich  einige  nützliche  diagnostische  und  therapeutische 
Methoden,  welche  auch  auf  die  Ohrenheilkunde  Bezug  haben. 
Er  zeigte  unter  Anderem,  dass  Anschwellung  der  Pharynx- 
tonsillen häufiger  vorkommt,  als  man  gewöhnlich  annimmt;  fer- 
ner dass  bei  Nascnrachencatarrh  im  hinteren  Nasen  räum 
häufig  rundliche  Anschwellungen  der  Schleimhaut 
vorkommen,  die  ein  polypenartiges  Aussehen  haben,  aber  weniger 
persistent  als  Polypen  Bind.  —  Er  wendet  Chrom  säure  zur 
Causterisation  an.  Sie  wirke  wie  Ferrum  candens,  verbrenne 
durch  Säurestoffabgabe.  Einige  Tropfen  davon  in's  Gewebe  oder 
die  Abscessh Ahlen  angeschwollener  Mandeln  eingespritzt, 
bringen  diese  in  sehr  befriedigender  Weise  zum  Schrumpfen. 

Lewin  behandelt  fortwährend  Syphilis  mit  Sublimat- 
tnjeetionen  und  gibt  dieser  Anwendungsweise  des  Quecksilbers 
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den  Vorzug  vor  dien  andern.  Unter  den  EtgenthftmBchkeite« 
der  Hg.-Behandlung  sprach  er  auch  Ober  Diarrhoea  nier- 
curialis,  welche  eben  so  gern  auf  Sublimateinspritzungen  als 
auf  die  Anwendungen  anderer  Queokailberpripat'ate  folge.  Sie 
wird  in  gleicher  Weite  mit  Opiaten  behandelt 

Von  einer  Vorlegung  Virebow's,  der  ich  beim  wohnen  das 
Vergnügen  hatte»  mag  es  mir  erlaubt  sein,  folgende  stenographisch 
aufgezeichnete  Notiz  anzufahren,  da  sie  sich  auf  die  bei  Meningitis 
vorkommende,  oder  nach  Voltoliniin  Folge  von  primftrer  Otitis 
labyrinthica  entstandene,  Taubheit  bezieht  Der  grosse  Pathologe 
sagt:  „loh  will  hier  einen  Glaubensartikel  von  mir  nicht  ver- 
schweigen, zumal  da  ich  auch  anderer  Orten  keinen  HeM  aus 
demselben  gemacht  habe,  nftmUch  dass  Miliartuberkel  der 
Pia  mater  durch  Absorption  auf  dem  Wege  der  feilt* 
gen  Degeneration  verschwinden'  können.  Es  ist  in  der 
Thal  auffallend,  dass  wir  m  der  Pia  fast  nie  kftstge  Massen  an- 
treffen, wahrend  dieselben  in  den  meisten  andern  Organen  hinig 
sind.  Arachnitis  tuberculosa  ist  in  viel  grosserer  Proportion  lethal, 
als  die  gewöhnliche  Meningitis.  Der  Grand  davon  ist,  dass  die 
Einsenklingen  zwischen  den  Gyri  vorzugsweise  befallen  werden, 
wodurch  eine  einfache  Entzündung  der  anstossenden  Hirnsubetanz 
erzeugt  wird."  Daraus  geht  hervor,  dass  Virehowdie  Meningitis 
för  keine  absolut  oder  nahezu  absolut  lethale  Erkrankung  hftlt 
Die  gegenteilige  Ansieht  ist  einer  der  Hauptgründe  Voltolini's, 
diejenige  Taubheit,  welche  unter  schweren  Cerebralcrscheinungen 
auftritt,  durch  idiopathische  Otitis  interna  anstatt  durch  Meningitis 
hervorgebracht  zu  halten. 

Prof.  Voltoliai  in  Breslau  injtcirt  Flüssigkeiten 
in  die  Paukenhohle  mittelst  eines  silbernen  Kathete**,  eines 
Tropfglases  und  eint*  Luftballs.  —  Er  führt  Bongten  durch  sil- 
berne Katheter  in  die  Pauke  ein  und  befestigt  sie  mit  einem  Halter. 
Dieser  besteht  aus  einem  an  einer  Stirnbinde  befindliehen  Kiss- 
eben,  woran  eine  Klemmpincette  befestigt  ist,  zwischen  deren 
Branchen  der  Katheter  in  einer  Lage  festgehalten  wird.  —  Vol* 
tolini  gibt  an,  dass  er  manchmal  Verminderung  und 
selbst  Aufhören  der  subjeetiven  Ohrgerftusche  auf 
die  Anwendung  des  constanten  Stromes  beobachtet 
habe,  niemals  Verbesserung  des  GehOrs.  Er  bedient 
sich  eines  tragbaren,  von  Krftger  und  Hirschmann  gefertigten 
Apparates  von  20  Elementen,  ohne  Rheostat  und  ohne  eigene 
OhrelectrodeiL    Er  legt  die  Drähte  unmittelbar  in  die  mit  Wasser 
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gefällten  äusseren  Gehörgtnge  ein,  wm  nicht  ohne  Schmerz  er- 
tragen wird.  Er  stellte  mir  eine  Junge  schwerhörige  Dame  vor» 
welche  durch  die  elektrische  Behandlung  von  ihrem 
Ohrensausen  vollkommen  befreit  worden  war.  Seche  Wo- 
otien  später  war  es.  unmittelbar  nach  der  Ernffthrung  einer 
fiougie  in  die  Trommelhöhle  wieder  aufgetreten  und  die  Dame 
wurde  seitdem  mit  dem  elektrischen  Strome  ohne  jeden  Erfolg  be- 
handelt 

Dr.  Voltolini  und  Jacoby  wenden  Galvanokaustik 
zur  Ausrottung  von  Polypen  und  andern  Geechwfilsten  im  Ohre 
und  dem  Nasenrachenräume  an.  Ihre  Apparate  sind  im  Wesent» 
liehen  die  Mi tteldorf sehen  mit  einigen  Aenderungen,  welche 
dieselben  speciell  ftr  jene  Gegenden  brauchbar  machen.  Ich 
wohnte  einigen  dieser  Operationen  bei  und  Oberzeugte  midi  von 
den  Vortheilen  der  Methode.  Die  Operationen  waren  nahezu 
schmerzlos,  so  dass  Kinder  unter  12  Jahren  dieselben  ertragen, 
ohne  den  Kopf  su  bewegen.  Der  Elektrokauter  wird  in's  Ohr 
eingeführt,  an  die  richtige  Stelle  angelegt,  dann  durch  das  Schlies- 
aen  des  Stromes,  fast  augenblicklich  weiesgfühend  gemacht,  und 
die  Geschwulst  ist  abgetragen  oder  zerstört,  ehe  der  Patient  das 
durch  die  Verbrennung  erzeugte  zischende  G  erlosch  hflrt.  Wenn 
ein  Metall  weissglfthend  ist,  so  ist  die  Temperatur  so  hoch,  dass 
t  hie  rieche  Gewebe  davon  augenblicklich  zerstört  werden,  ohne  dass 
Schmerz  entsteht*  Rotkglfthhitze  ist  viel  weniger  intensiv,  wirkt 
nicht  mit  derselben  Sehneiligkeit  und  bringt  Schmerz  hervor.  Es 
ist  daher  wichtig,  eine  so  starke  Batterie  zu  haben,  dass  die  Elek- 
troden sofort  weissglOhend  werden.  Ein  anderer  Vortheil  der, 
galvanokaustischen  Methode  ist  die  Genauigkeit,  mit  welcher  die 
Elektroden  an  die  gewünschte  Stelle  angelegt  werden  können. 
Da  dieselben  kalt  eingeführt  werden,  so  kann  dadurch  natürlich 
kein  Schmerz  entstehen.  Die  Schliessung  des  Stromes  macht  die 
Elektroden  sofort  weissgtahend ,  die  Wirkung  wird  schmerzlos 
hervorgebracht  und  nach  derselbe«  kahlen  sich  die  Elektroden 
durch  die  Stromunterbrechung  auch  ebenso  rasch  wieder  ab,  so 
dss8  auch  beim  Herausziehen  der  Elektroden  kein  Schmers  ent- 
steht. Das  Nicht  auftreten  von  Blutungen  bei  der  galvanokausti- 
schen Methode  ist  einer  ihrer  grössten  Vorzüge,  jedoch  zu  be- 
kannt, um  weiter  besprochen  zu  werden. 

Voltolini  bedient  sich  der  Galvanokaustik  auch,  um 
das  Trommelfell  zu  perforiren.  Ich  wohnte  einer  solchen 
Operation  bei     Sie  war  schnell  ausgeführt,  und  ohne  merkbare 
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Beschwerden  för  den  Patienten.  Die  Oeffnung  war  rund  und 
scharf.  Voltolini  scheint  zu  glauben,  daas  Oeffhungen,  welche 
auf  diese  Art  gemacht  sind,  sich  nicht  so  rasch  schlicssen,  als  die 
mit  dem  Messer  gemachten. 

Voltolini  zeigte  mir  ausgezeichnete  mikroskopische 
Präparate  der  Schnecke,  welche  nur  von  denen  von  Prof« 
Waldeyor  und  Dr.  Gottstein  erreicht  und  fthertroffen  werden. 
Ich  kann  die  Bereitwilligkeit  und  Liebenswördigkeit,  mit  weicher 
diese  Forscher  mir  ihre  Präparate  demonstrirten ,  nicht  genug 
rühmen.  Ich  sah  Querschnitte  durch  die  Lamuna  spiralis,  welche 
alle  Lagen  mit  fast  schematischer  Deutlichkeit  erkennen  lieseen. 
Die  mit  Ooldchlorid  und  Ueberosmiumsänre  gefärbten  Nerven* 
fasern  Hessen  sich  deutlich  von  der  Habenola  perforata  bis  zu  den 
unter  der  Lamina  velamentosa  s.  reticularis  gelegenen  Corti 'sehen 
und  Deiters 'sehen  Zellen  (Haarzellen)  verfolgen»  Waldeyer 
hat  seitdem  seine  Untersuchungen  in  Stricker 9s  Handbuch  der 
Gewebelehre  niedergelegt  und  Gottstein  in  BL  Schnitze'» 
Archiv. 

In  Wien,  wo  ich  mich  drei  Wochen  aufhielt,  traf  ich. leider 
A.  Politzer,  der  auf  einer  Ferienreise  begriffen  war,  nicht  an. 
Ich  wurde  indessen  durch  das  reiche  Material,  welches  nur  Prof. 
J.  Gruber  in  seiner  Klinik  und  Sprechstunde  freundlich  zur 
Verfügung  stellte,  entschädigt.  Gruber  ftkhrt  die  Parecen- 
tese  der  Trommelhohle  häufig  aus.  Er  hat  auch  ein  In* 
strument  fOr  die  Durchschneidung  der  Sehne  des 
Trommclfellspanners  angegeben,  welches  einer  Paracentescn- 
nadel  ähnlich,  jedoch  länger  und  auf  die  Fläche  gebogen  ist.  Ein 
Fall  von  Parncentese  interessirte  mich  ganz  besonders»  Er  be- 
traf ein  Mädchen,  dessen  Trommelfell  im  vorderen  Abschritt  per- 
forirt  und  im  hinteren  vorgewölbt  und  weiss  war.  Eintreiben  von 
Luft  durch  die  E.  Rohre  und  Ausspritzen  hatten  keinen  Einfluss 
auf  die  vorgetriebene  Partie.  Gruber  stach  diese  mit  der  Nadel 
an,  und  entleerte  darauf  mittelst  der  Spritze  eine  beträchtliche 
Menge  eitriger  Flüssigkeit.  Der  Fall  besserte  sich  rasch  unter 
meinen  Augen.  Zur  Lufteintreibung  bedient  er  eich  vor- 
zugsweise des  Katheters.  Wenn  erden  Luftbeutel  anwendet, 
so  thut  er  es  genau  nach  der  Politter'tchen  Weise.  —  Er 
macht  häufig  Injectionen  von  FlQseigkeit  in  difc  Pauken- 
höhle entweder  durch  den  E.  Katheter  fc  der  gewöhnlichen 
Weise  oder  nach  seiner  eigener  Methode»  welch*  bekannt* 
lieh  darin  besteht,  dass  man  mit  einer  gu^g,  deren  dicke  MOn- 
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dang  ein  Nasenloch  vollständig  fallt,  Fl&ssigkeit  einspritzt,  wäh- 
rend da«  andere  Nasenloch  mit  dem  Finger  geschlossen  gehalten 
wird«  Die  Flüssigkeit  dringt  dann  durch  die  £.  Röhre  in  die 
Trommelhöhle  derselben  Seite  und  ziemlich  häufig  auch  durch 
beide  Tuben  in  beide  Trommelhöhlen  ein.  Davon,  das*  die 
Flfisaigkeit  wirklich  in  die  Pauke  eindrinf ,  habe  ich  mich  durch 
die  Auscultation  wahrend  der  Einspritzung  und  den  Ohrenepiegel 
hernach  überzeugt  Es  fragt  aich  nur,  ob  die  auf  diese  Weise  in's 
Ohr  gelangende  Fiflssigkeitsmenge  so  genau  bestimmt  und  ab- 
gemessen werden  kann,  wie  bei  der  Einspritzung  durch  den  Ka- 
theter» and  ich  fürchte,  dass  zuweilen  zu  viel  Flüssigkeit  eindringt. 
—  Gruber  empfiehlt  bei  chronischen  Anschwellungen 
der  Wand  des  iussern  Gehörgangs  die  EinfQkmng  Ten 
mit  rother  Pricipitatsalbe  betricheuen  Charpiebäuschchea,  welohe 
einige  Stunden  taglich  liegen  bleiben.  —  Er  gibt  seinen  ovales 
metallischen  Ohrtrichtern  den  Vorzug  vor  allen  andern« 
Dieselben  geben  besseres  Licht,  als  die  schwarzen  Hartkautsehnk- 
triehter  und  klemmen  sich  im  GehOrgang  fest,  wenn  man  sie  ein 
wenig  dreht,  so  dass  man  dann  Operationen  durch  dieselben  ohne 
Assistenten  ausführen  kann.  —  Bei  Taubheit  nnd  Tinnitus 
ohne  wahrnehmbare  Veränderung  im  äusseren  nnd 
mittleren  Obre  sah  ich  ihn  häufig  folgende  Formel  ver- 
schreibe«: 

Rp.  Spirit  Formic.  Jii. 

Aether.  Sulpbur. 

Chloroform  ad  $i. 
MJXS.    Auf  Baumwolle  zu  giessen  und  jeden  Abend  ins 

Ohr  zu  stecken. 
leh  sah  eine  Anzahl  seltener  Fälle  in  Gruber's  Klinik 
wd  manche  sehr  lehrreiche  Präparate  in  seiner  umfangreichen 
patholofisch-anatomischen  Sammlung,  von  welchen  ich  hier  jedoch 
nicht  reden  darf,  da  er  sie  selbst  nach  nnd  nach  veröffentlichen 
wird. 

Wahrend  der  Universitätsferien  konnte  ich  mir  die  im  patho- 
logischen Institut  gebotene  ausgezeichnete  Gelegenheit  an 
Nutz  machen,  physiologische  und  pathologische  Präparate  dea  Ge- 
hömp parates  tu  sammeln.  Prof.  Rockitanski  und  seine  Assi* 
stemen,  die  Drs.  Kundrat  und  Fleischt,  stellten  mir  daa 
„kolosssle*  Material  des  Leichenhauses  zu  diesem  Zwecke  unein- 
geschränkt rar  Verfügung.  Ausser  vielen  normalen  erhielt  ich 
eine  Anzahl  werthvoller  pathologischer  Präparate,  welche  die  ver-* 
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schiedcnen  Stadien  eitriger  Entzündung,  Adhäsionen  im  Mittelohr, 
Caries  des  Schläfenbeins,  Thrombose  des  Linus  lateralis  und 
der  Vena  juguLiris,  metasiatischen  Pyo-Pneumothorax,  —  wobei 
ftieh  die  Perforationen  der  pyfimischen  Lungenabscesse  deutlich 
zeigten,  und  verschiedene  andere  wichtige  Verhältnisse  veranschau- 
lichten. Wer  patholngisc'ie  Anatomie  des  Ohres  studiren  will, 
wird  in  Wien  am  rechten  Orte  sein. 

In  Heidelberg  sah  ich  viele  merkwürdige  Fälle  und  Prä- 
parate im  Sprechzimmer  und  der  Sammlung  von  Prof.  Moos. 
Da  er  als  Mitherausgeber  dieses  Archives  dieselben  gelegentlich 
veröffentlichen  wird,  so  darf  ich  ihm  nicht  vorgreifen.  Einen 
Gegenstand  möchte  ich  hier  jedoch  erwähnen«  Moos  hat  eine 
Anzahl  Gehörorgane  von  an  Typhus  gestorbenen  Per- 
sonen untersucht,  welche  während  des  Lebens  an  Schwerhörig- 
keit gelitten  und  von  Moos  untersucht  worden  waren.  Ausser 
bekannten  Veränderungen  im  Mittelohr  fand  er  eine  ausser- 
gewöhnliche  Anhäufung  lymphoider  Zellen  im  häutigen  Laby- 
rinth, was  ein  Anfnngsstadium  einer  eitrigen  Otitis  interna  anzu- 
deuten scheint  Moos  bedient  sich  zur  Herausnahme  des 
häutigen  Labyrinthes  zweier  Nadeln,  welche  den  Recli- 
uationsnadeln  ähnlich  sind,  wovon  jedoch  eine  unter,  einem  stum- 
pfen Winkel  auf  die  Fläche  gebogen  ist.  Auf  diese  Weise  kann 
rnan  brauchbare  Flächenpräparate  erhalten,  ohne  den  Knochen  zu* 
ervteich&n,  und  frische  Fälle  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zugänglich  machen. 


HL   Bericht  fiber  den  Ophthal mologen-Congress  ih  Heidelberg 

am  4.  und  5.  September  1871. 

Als  Anhang  zu  meinen  Reiseerinnerungen  dürfte  ein  Bericht 
Ober  die  Versammlung  des  deutschen  Ophthalmologischen  Vereins, 
gebalten  zu  Heidelberg  am  4,  und  5.  September,  nicht  ohne 
Interesse  sein.  Die  Versammlung  war  dieses  Jahr  so  zahlreich 
besucht,  wie  je  zuvor,  indem  ungefähr  70  Mitglieder  anwesend' 
waren.  Der  nachfolgende  Bericht  ist  nach  meinen  eigenen,  wäh- 
rend den  Sitzungen  gemachten,  stenographischen  Aufzeichnungen 
zusammengestellt.  Unvollkommenheiten,  vielleicht  auch  hie  und 
da  eine  Unrichtigkeit,  wird  man  mir  vergeben,  wenn  man  mir's 
nicht  übel  nimmt,  dass  ich  während  den  Vorträgen  keine  blosse 

Knapp  fr  Mooi,   Areb.  f.  Augen-  o.  Ob.fulu-il*.  H.  1  U 
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Schreibmaschine,  sondern  auch  bestrebt  war,  mir  möglichst  klar 
sa  machen,  was  ich  hörte. 

Prof.  von  Arlt  eröffnete  die  Sitzungen  mit  Worten  tief- 
gefühlter Theilnahme  för  den  verstorbenen  Prof.  von  Graefe, 
den  Gründer  der  Gesellschaft,  worauf  man,  unter  dem  Voraitse 
von  Donders  (am  zweiten  Tage  durch  Schweigger  abgelöst), 
sofort  mit  den  wissenschaftlichen  Vorträgen  begann. 

Dr.  Berlin  von  Stuttgart  sprach  über  Sehnerven- 
durchschneidung.  Die  Beobachtung  von  drei  Augen,  in  wel- 
chen die  Netzhaut  am  Sehnerven  abgerissen  war,  und  mehrfache 
Veränderungen  —  Atrophie,  Extravasate  und  Pigmentirung  — 
zeigte,  veranlasste  ihn,  dahin  zielende  Versuche  an  Thieren  au 
machen.  Er  experiraentirte  vorzugsweise  an  Fröschen,  weniger 
an  Kaninchen ,  weil  bei  diesen  die  technischen  Schwierigkeiten 
erheblicher  sind.  Er  kam  bei  beiden  Thierarten  zu  gleichen  Re- 
sultaten. Er  durchschnitt  den  Sehnerven  extracraniell ,  wobei 
gleichzeitig  die  A.  ophthalmica,  somit  auch  die  A.  centralis  retinae 
getrennt  wurde.  Ob  der  Versuch  gelungen,  erkennt  man  mit 
dem  Augenspiegel  an  dem  Erblassen  der  Aderhaut  Das  Blut  in 
den  Venen  der  Hyaloidea  bewegt  sich,  abhängig  von  der  Respi- 
ration, hin  und  her,  bis  nach  einigen  Tagen  die  normale  Cir- 
culation  wieder  hergestellt  ist.  Die  Pupille  verengert  sich  gleich 
nach  der  Operation,  wird  aber  nach  drei  Tagen  wieder  weit. 
Schon  vom  zweiten  Tage  an  sieht  man  auffallige  Veränderungen 
im  Augengrund:  derselbe  wird  weisslich-grau,  milchig,  wobei  die 
Blutgefässe  gut  zu  sehen  sind.  Die  Netzhaut  wird  deutlich  radiär 
streifig.  Die  Untersuchung  der  verschieden  lange  Zeit  nach  der 
Operation  untersuchten  Augen  ergab,  dass  die-  Sehnervenfasern 
körnig  werden,  die  Netzhaut  sich  verdünnt,  besonders  auf  Kosten 
der  Faser-,  Ganglien-  und  Molekularschicht.  Die  Stützfasern 
leisten  am  längsten  Widerstand.  Die  Stäbchen  bleiben  immer 
erhalten.  Die  Atrophie  war  an  verschiedenen  Stellen  derselben 
Retina  verschieden  weit  vorgeschritten.  An  allen  Stellen  war  viel 
Pigment  in  die  Netzhaut  eingelagert,  welches  mit  einer  entspre- 
chenden Entfärbung  des  Aderhautepithels  Hand  in  Hand  ging, 
also  daher  stammte.  Während  dem  Vorgange  der  Atrophirung 
und  Pigmentirung  traten  keinerlei  Entzündungeerschcinungen  auf. 
—  Redner  sprach  eingehend  über  die  Ausführung  der  Versuche 
und  bemerkte,  dass,  ausser  den  genannten,  noch  viele  andere 
krankhafte  Vorgänge  auf  diese  Weise  experimentell  verfolgt 
werden   können,    namentlich   Extravasate,    über    deren   Auf- 
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traten    und   Verlauf  er   bereite    werthvolle   Beobachtungen   ge- 
macht hat. 

Dr.  toh  Wecker  aus  Paris  spricht  Aber  die  Sklerotomie 
ab  Glaukomoperation.  Der  Einschnitt  in  der  Sklera,  wird 
von  Manchen  behauptet,  sei  das  Wirksame  bei  der  Glaukom- 
operation, ificht  das  Ausschneiden  der  Iris.  Qua  gl  in  o  hat  die 
Sklerotomie  ausgeführt  und  fünf  gelungene  Fälle  darüber  ver- 
öffentlicht. Er  sticht  mit  dem  Messer  dicht  vor  der  Iris  durch 
die  Sklera  in  die  vordere  Kammer,  worauf  zuweilen  Irisvorfell 
auftritt  Wecker  will  die  Sklerotomie  der  Iridectomie  nicht  vor- 
ziehen,  doch  halt  er  Versuche  damit  für  erlaubt.  Er  selbst  fahrt 
die  Operation  mit  dem  Graefe'schen  Messer,  und  zwar  nach 
oben  aus.  Er  durchschneidet  nicht  den  mittleren  Tbeil  des  vor 
dem  Messer  liegenden  Skleralrandes ,  lisst  das  Kaiümerwaeser 
vorsichtig  ausffiessen  und  zieht  das  Messer  erst  zurück,  wenn  kein 
Irisvorfsll  mehr  zu  fürchten  ist  Seine  Erfahrung  ist  nicht  gross 
genug,  um  Ober  den  Werth  der  Operation  zu  entscheiden.  Er 
weist  auf  das  Gefahrlose  der  Operation  hin,  und  hebt  hervor, 
dass  man  derselben  jederzeit  Iridectomie  nachschicken  könne. 

H.  Cohn  aus  Breslau  theilt  die  Resultate  einer  neuen  Prü- 
fung von  zwei  Dorfschulen  mit  240  Schillern  auf  ihren  Re- 
fractionssustand  und  die  Sehscharfe  mit  Zuerst  atropini- 
airte  er  das  rechte  Auge  aller  Kinder  und  14  Tage  später  das 
linke.  Alle  Kinder  zeigten  V  =  ||  mit  dem  rechten  Auge«  Vor 
der  Atropinisirung  waren  212  ein  nietropisch,  28  ametropisch,  und 
zwar  Ober  1  %  myopisch.  Nnch  der  Atropinisirung  fand  er  durch- 
schnittlich T'f  Hyperopie  und  nur  ein  einziges  Kind  blieb  emme- 
tropisch.  Das  Lebensalter  übt  keinen  Einfluss  auf  das  Vorkom- 
men der  Hyperopie  aus. 

Bei  der  zweiten  Untersuchung  bestimmte  Cohn  zuerst  und 
vor  der  Atropinisirung  die  Sehschärfe  bei  100  Kindern.  Er 
bediente  sich  der  Snellen'schen  Tafeln  zum  Fernsehen  und  be- 
nutzte die  offenen  Quadrate,  wenn  die  Kinder  noch  nicht  lesen 
konnten.  Bei  sieben  Kindern  war  V  nur  •}{»  bei  allen  andern 
meistens  beträchtlich  hoher  bis  zu  {{. 

Er  untersuchte  auch  alle  Kinder  auf  Farbenblindheit 
und  fand  unter  allen  keinen  einzigen  Fall  davon. 

Dr.  Sohuleck  aus  Wien  bemerkt,  dass  die  Methode,  die 
Sehech&rfe  mit  den  Snellen'schen  Quadraten  zu  bestimmen, 
höhere  Werthe  ergebe,  als  die  Fr&fung  mittelst  Buchstaben. 
Arlt  stimmt  diesem  bei,  während  Woinow  es  bestreitet  und 
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angibt,  dass  die  Ergebnisse  beider  Prflfungsmethoden  sich  gleich 
bleiben. 

Prof.  Hörn  er  aus  Zürich  spricht  Ober  Herpes  zoster 
ophthalmicus  und  Herpes  zoster  corneae.  Letztere  Af- 
fection  ist  noch  nicht  genau  beschrieben.  Sie  ist  durchaus  nicht 
identisch  mit  der  phlyctaenulären  Keratitis,  welche  Stellwng 
unter  dem  Namen  Herpes  corneae  beschreibt.  Der  Herpes  zoster 
corneae  beginnt  mit  Gruppen  von  rosenkranzartig.  angeordneten, 
wasserhellen  Bläschen  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  PJatzen  der- 
selben zeigt  sich  ein  unregelmässiger  Substanzverlust,  als  ob  er 
durch  Kratzen  entstanden  sei.  Die  Hornhaut  trübt  sich  darauf 
und  ist  gewöhnlieh  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  total  unempfind- 
lich. Der  Verlauf  ist  schleppend,  namentlich  geht  die  KpHhel- 
regeneration  nur  sehr  langsam  vor  sich.  Die  Spannung  des  Aug- 
apfels ist  ausserordentlich  vermindert.  Die  Retina  zeigt  venOse 
Hyperämie.  Es  gibt  eine  der  beschriebenen  ganz  Ahnliche  Form, 
bei  welcher  aber  die  Spannung  des  Augapfels  und  die  Empfind- 
lichkeit der  Hornhaut  nicht  besonders  verändert  sind.  —  Hörn  er 
beobachtete  im  Laufe  der  Jahre  31  Fälle  von  Herpes  corneae.  Bei 
vielen  bestand  gleichzeitig  Lippen-  oder  Wangenhcrpes.  Bei  den 
meisten  ging  eine  schwere  Allgemeinerkrankung,  Pneumonie,  Inter- 
mitten8  u.  dgL  voraus.  Das  durchschnittliche  Alter  der  Befalle- 
nen war  35  Jahre.  Wenige  Fälle  heilten  in  zwei  Wochen,  die 
meisten  erst  in  1%  bis  2  Monaten.  Die  Krankheit  ist  mit  selte- 
nen Ausnahmen  einseitig,  zeigt  keine  Nci/ung  zu  Complicationen 
mit  Iritis,  noch  zu  Recidiven. 

Nagel  sah  ganz  ncuselben  Symptom encoraplex  mit  nur  einem 
centralen  Bläschen.  Der  Fall  heilte  rasch  durch  Anwendung  des 
constanten  Stromes,  nachdem  er  sich  auf  andere  Mittel  nicht  ge- 
bessert hatte.  N.  fand  auch  Intertnittcna  häufig  als  die  dieser 
Attention  vorhergehende  Krankheit.  Hörn  er  sah  auch  central 
und  spärlich  auftretende  Bläschen.  In  Bezug  auf  die  Behandlung 
de«  Herpes  zoster  corneae  fögt  Hörn  er  noch  Folgendes  hinzu: 
Morphiuminjectionen  sind  zu  empfehlen,  um  die  Schmerzhaitig- 
keit  zu  beseitigen.  L/e  Eröffnung  der  Bläschen  gewährt  Er- 
leichterung, von  Graefe  stäubte  nach  mündlicher  Ueberliefe- 
rung  bei  dieser  Affcction  Calomel  aufs  Aii£e.  Warme  Ueber- 
schlage  wirken  ungünstig,  dagegen  sind  Schutz  verbände  und  Ein- 
träufelungen von  Atropin  am  Platze.  —  Wecker  macht  auf  das 
Vorkommen  von  sehr  leichten  Herpeebläschen  auf  der  Hornhaut 
aufmerksam.  Berlin  beobachtete  zuweilen  Abhebungen  des  Hörn- 
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hantepithels  in  grossen  Blasen,  etwa  ein  Sechstel  des  Hornhaut- 
epithels einnehmend.  Arlt  und  Berlin  erwähnen,  dam  niedere 
Grade  von  Mydriasis  und  Accommodationslähmung  bei  Herpes 
zoster  vorkommen. 

In  Bezug  auf  dun  Herpes  zoster  ophthalmicus  bemerkt 
Hörn  er,  dass  im  Stadium  der  Absch  wellung  die  Empfindlich- 
keit der  Haut  abnimmt,  und  zwar  noch  zwei  Monate  lang.  Die 
Temperatur  der  Haut  ist  um  ungefähr  2  Grade  auf  der  angegriffe- 
nen Seite  höher,  was  sich  nach  anderthalb  Monaten  erst  wieder 
ausgleicht.  Don  der  s  sah  Lei  Anästhesie  der  Stirnhaut  eine 
reichliche  Schweißabsonderung.  Temperatunnewcungen  waren  da- 
bei schwer.  Er  bediente  sich  dazu  des  Differentialthermometers, 
da  dieses  Instrument  nur  einige  Secundcn  angelegt  zn  werden 
braucht.  Nagel  beobachtete  mehrmak  eine  mit  Druck  Verminde- 
rung einhergehende  Entzündung  am  Hornhautrande.  •  Er  sah  die 
Affection  unter  Anwendung  von  warmen  Umschlägen  in  mehren 
Wochen  heilen.  Hörn  er  theiit  mit,  data  neulich  ein  Fall  von 
Herpes  zoster  zur  Schau  kam  und  bedeutende  Erkrankungen  des 
Ganglion  Gasseri,  dagegen  keine  an  den  Nerven  beobachtet  wor- 
den seien.    Der  Fall  wörde  genauer  beschrieben  werden. 

Prof.  Förster  aus  Breslau  spricht  ober  den  Lichtsinn 
bei  Krankheiten  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut  Die 
Prüfungen  geschahen  mit  Hülfe  eines  Apparates,  der  aus  einem 
innen  geschwftisten  Kasten  besteht.  In  der  vorderen  Wand  des- 
selben sind  zwei  kleine  röhrenartige  Oeffnungen  zum  Durch- 
gehen Ar  den  Kranken,  und  eine  verschieden  gross  zu  machende, 
mit  durchscheinendem  Papier  verschlossene  Oeffhung,  vor  welcher 
*ieh  die  Normal-Kerze  befindet.  Auf  der  Innenflache  der  hinteren 
Wand  des  Kastens  sind  weisse  Striche  auf  dem  schwarzen  Grunde. 
Die  Lichtstarke  wurde  zunächst  durch  Verkleinerung  der  Licht- 
quelle, des  weissen,  von  der  Kerze  beleuchteten  Papiers,  so  viel 
vermindert,  dass  normale  Augen  die  Striche  gerade  deutlich  er- 
nannten. Es  zeigte  sich,  dass  die  Beleuchtungsfläche  för  norma- 
len Lichtsinn  2  Quadratmillimeter  betrug.  Darauf  prüfte  Förster 
Kranke  mit  verschiedenen  Leiden  und  fand,  dass  bei  den  folgen- 
den Krankheiten  die  beigefügten,  durch  Quadratmillimeter  ge- 
messenen Lichtquantitäten  erfordert  wurden,  um  die  Striche  deut- 
lich zu  machen : 

Atrophia  nervi  optici 2 — 8 — 10, 

Hcmiopia  .     .    .     .    • 6, 

Retinitis  morb.  Bright 9 — 4, 


/ 
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Neuritis  optici 2—8, 

Amblyopie  e  potu .    .    2, 

Abktio  rüinie 812—1650, 

Retinitis  pigmentosa 40-400, 

Choroidfcis  syphilitica 128—1824» 

Choroiditis  dipaminata  in  Exacerbationen  112 — 450L 
Diese  Ergebnisse  zeigen  in  Bezug  auf  die  Verminderung  des 
Lioktsinaes  zwei  sieh  sehr  verschieden  verhaltende  Krankheits- 
gruppen. Diejenigen  Afleetionen  der  Netzhaut,  in  welchen  die 
Faaenehieht  vorzugsweise  leidet,  erfordern  nur  eine  geringe  Ver- 
mehrung der  Iiehtintenaität,  dagegen  brauchen  die  Netzhautkrank- 
heiten, bei  denen  die  Aderhaut  mit  leidet,  oder  welche  von  Ader- 
hautkrankheiten bedingt  sind,  ausserordentlich  viel  grossere  Licht- 
mengen. Die  Amblyopen  der  letzten  Gruppe  klugen  deaahälb 
auch  besonders,  dase  aie  in  geschwächtem  lichte  so  sehr  viel 
schlechter  sehen,  wihrend  diejenigen  Kranken,  welche  angeben, 
bei  dunkler  Beleuchtung  nicht  sohlechter,  mitunter  sogar  besser 
an  sehen,  simmtlioh  der  enteren  Gruppe  angehören. 

Dra  Hippel  ans  Königsberg  und  A.  Weber  aus  Darmstadt 
aeigen  Vorrichtungen,  ans  den  Lichtsinn  des  Auges  zu 
prüfen.  Hippel  stuft  das  lieht  ab,  indem  er  es  durch  ver- 
schiedene matte  Glasplatten  treten  liest,  vor  welche  er  Blech- 
platten  schiebt,  in  welche  Buchstaben  adageschnitten  sind.  Je  mehr 
Glasplatten  eingeschoben  werden  können,  bis  die  Buchstaben  un- 
leserlich werden,  desto  geringer  ist  die  Bdeuchtungsintenaitit, 
desto  lebhafter  demnach  der  lichtsinn  des  geprüften  Auges. 

A.  Weber  wendete  ebenfalls  mehrere  Ober  einander  ge- 
schobene matte  Glasplatten  an,  benutzte  dieselben  aber  als  Licht- 
quelle, nm  die  SneUen'sehen  Schriften  zu  beleuchten.  Die  da* 
durch  mögliche  Abetnfcmg  der  Beleuchtungsstärke  kann  sehr  er- 
gemacht werden. 
Dr.  Schuleck  aus  Wien  zeigt  einen  oompendiOsenBril- 
Lenkasten  vor,  welcher  nicht  mehr  als  8  Convex-  und 
Concavgläaer  enthält  Die  Zueammenfugung  von  3  und 
mehreren  Gläsern  ergibt  die  fehlenden  Nummern.  Billigkeit  und 
kleinen  Format  zeichnen  diesen  Brillenkasten  aus  und  empfehlen 
um  namentlich  för  den  allgemeinen  practisohen  Arzt 

Prof.  Leber  aus  Göttingen  spricht  Ober  die  Filtrations- 
fähigkeit der  Hornhaut  und  die  Abflusswege  des  Hu- 
mor aqneus»  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  die  vordere 
Kammer  ein  Ljmphranm  iat    Leber  vermehrte  die  Spannung 
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eines  herausgeschnittenen  Auges  und  fand  dabei  immer  die  Horn- 
haut trocken,  dagegen  die  Bindehaut  feucht,  woraus  man  den 
Schluss  ziehen  muss,  daes  die  Flüssigkeit  nicht  durch  die  Horn- 
haut, sondern  durch  den  Limbus  conjunctivae  geht.  Darauf  wandte 
er  gefärbte  Flüssigkeiten  an:  Wenn  man  eine  neutrale  Carmin- 
Ifoung  in  die  vordere  Kammer  injicirt,  so  werden  bei  erhöhtem 
intraocularem  Druck  die  episkleralen  Venen  .auf.  das  Schönste 
itgicirt  Wurden  Mischungen  von  Berliner  Blau  einer  colloiden 
Substanz  mit  Cannin  gleichzeitig  in  die  vordere  Kammer  injicirt, 
so  wurden  die  episkleralen  Venen  roth  gefärbt,  daher  darf  man  an- 
nehmen, dass  kein  offener  Zusammenhang  zwischen  den  Gef&ssen 
und  der  vorderen  Kammer  besteht ,  sondern  dass  die  Flüssigkeit 
nur  diffundirt.  Leber  hält  gegen  Sohwalbe  an  seiner  frQheren 
Ansicht  fest,  dass  der  Schlemm'sohe  Canal  ein  plexusartiger 
▼enGser  Sinus  ist  Er  stellte  auch  Versuche  mit  der  Desoemet'- 
schen  Haut  allein  an  und  fand,  dass  ihr  Filtrationsvermögen 
äusserst  gering  sei. .  Sie  schützt  also  die  Hornhaut  vor  dem 
Durchtritt  des  Humor  aqueus. 

Dr.  Woinow  zeigte  die  Methode,  nach  welcher  er  Farben- 
blindheit untersucht  Er  bedient  sich  eines  Maxwell'schen 
Apparates  —  sehr  gut  ausgeführt  bei  Mechaniker  Zimmermann 
in  Heidelberg  —  und  bringt  auf  der  rotirenden  Scheibe  dessel- 
ben die  Farben  der  Art  an,  dass  er  Weiss  und  Schwarz  in  der 
Mitte,  die  übrigen  Farben,  namentlich  die  Grundfarben  Roth, 
Grün  und  Violet,  au  der  Peripherie  auflegt  Ein  Farbenblinder 
setzt  sich  seine  eigene  Farbenscala  zusammen,  z.  B.  ein  Roth- 
blinder  aus  Grün  und  Violet  Wenn  der  peripherische  Ring  dem 
Centrum  gerade  gleich  erscheint,  so  deutet  er  die  ausffalleode 
Farbe  an. 

Prof.  O.  Becker  in  Heidelberg  sprach  über  das  Vorkom- 
men von  mit  dem  Augenspiegel  sichtbarem  Arterien- 
puls bei  Herzkrankheiten.  Wenn  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen sich  mit  Mitralinsufficienz  complicirt,  tritt  der  Arterien- 
puls nicht  ein,  wenn  dagegen  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
damit  verbunden  ist,  sieht  man  die  Pulsation  der  Netzhautarterie 
ebenso  wie  bei  Aortenklappeninsuflicienz  mit  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.  Auch  im  Normalzustände  beobachtet  man  eine 
Art  von  Circulationserscheinung  auf  der  Papille,  welche  mit  der 
Circulation  in  Verbindung  steht,  namentlich  sieht  man  die  Arterie 
von  einer  daneben  Hegenden  Vene  beeinflusst.  Redner  fand  auch 
bei  drei  gesunden  Individuen  Arterienpuls.    In  einem  Falle  ver- 
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lief  die  Arterie  ungetheilt  bis  zum  Rande  der  Papille,  und  theilte 
«ich  da  plötzlich  in  vier  Aeste.  Der  Widerstand  wurde  dadurch 
so  bedeutend,  das«  sich  die  Spannuugsunterschiede  im  papillären 
Theile  des  Gelasses  als  Puls  aussprachen.  Als  B.  kürzlich  eine 
grossere  Zahl  von  Herzkranken  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken- 
hause  untersuchte,  fand  er  bei  einem  Kranken  Arterienpuls  im 
linken  Auge,  jedoch  nicht  im  rechten.  Es  zeigte  sich  ein  Aneu- 
risina  der  Carotis.  Er. fand  auch  Arterienpulsalion  in  einem  Falle 
von  partieller  Netzhautablosung,  wahrscheinlich  in  Folge  von  einem 
Tumor. 

Woinow  spricht  über  die  Raddrehung  des  Auges. 
Dr.  Screbitzki  fand  1°  compensirender  Raddrehung  auf  10° 
seitlicher  Kopfneigung;  Nagel  1°  auf  6°.  Redner  stellte  Ver- 
suche Ober  denselben  Gegenstand  beim  Fern-  und  Nahesehea  an, 
und  fand,  dass  bei  seinen  eigenen  Augen  die  Convergenz  keinen 
Einflnss  auf  die  Saddrehung  ausübt,  bei  Andern  dagegen,  deren 
verticale  Meridiane  beim  Nahesehen  oben  divergiren,  fand  dieses 
statt.  Er  suchte  (ich  eine  Anzahl  solcher  Individuen  auf  und 
fand,  dass  auch  bei  ihnen  immer  dieselbe  Proportion  zwischen 
Saddrehung  und  Seitwftrtswendung  bestehen  blieb.  Auch  mit  dem 
Ophthalmometer  konnte  er  die  Existenz  der  Raddrehung  nach- 
weisen, indem  er  andere  RadiengrOssen  bekam,  wenn  er  die 
Spiegel  um  einen  bestimmten  Winkel  drehte,  als  wenn  er  den 
Kopf  um  denselben  Winkel  neigte.  Don  der a  fand  bei  seinen 
Augen  1°  compensirender  Raddrehung  auf  8A  Kopfneigung. 

Prof.  Nagel  in  Tübingen  spricht  über  die  Anwendung  des 
Strychnin's  bei  motorischen  Störungen.  Bei  muskulärer 
und  aecommodativer  Asthenopie  hatte  er  günstige  Resultate  nach 
Stryqhningebrauch,  Auch  bei  Krampf  der  Accomraodation 
und  der  Recti  intern i  erwies  es  sich  vorteilhaft.  Einen  Fall 
von  Accommodationskrampf,  der  unter  dem  Bilde  einer  Amblyopie 
auftrat,  theilt  Redner  ausführlich  mit. 

Ein  12jähriger  Knabe  war  angeblich  seit  einem  Jahre  kurzsichtig 
gewesen.  Er  klagte  dabei  über  Schmerzen  und  Ermüdung.  Brille  —  8 
brachte  das  verminderte  kSeh  vermögen  auf  nahezu  •}$.  Mit  — 6  las  er 
Jager  1  auf  5 — 6",  wahrend  er  mit  blossem  Auge  nur  grösete  Schrift 
in  der  Nähe  las.  Mit  Convexgläscrn  las  er  in  grosser  Nahe  Jag.  1 
leicht.  Farbige  Gläser  waren  ihm  angenehm.  Er  hatte  bei  allen  schär- 
feren Einstellungen  Schielen  nach  innen.  Nach  Atropineinträufelung 
wurde  von  Minute  zu  Minute  eine  Nummer  weiter  gelesen  und  bei  voller 
Wirkung  zeigte  er  -f  J,  noch  besser  mit  -f-  '10.  Wann  die  Wirkung  des 
Atropin  aufhörte,  kehrte  der   Krampf  zurück.     Eine  Anwendung  dss 
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Heurfelotip'sehen  Blutegels  hob  den  Krampf  mit  seinen  Beschwerden 
vollständig  auf,  (loch  zeigte  er  sich  in  leichtem  Grude  in  den  nächsten 
Wochen  wieder,  und  mich  einem  halben  Jahre  hatte  P.  einen  vollstän- 
digen Rückfall.  Der  Knuhe  hatte  \orhcr  Nasenbluten  gehabt,  deshalb 
versuchte  Nagel  eine  Shyrdinininjection,  anstatt  des  künstlichen  Blut- 
egels. Alle  Beschwerden  der  Alicen  waren  nach  einer  Injection  nahezu 
verschwunden,  und  ein  •  "weite  Einspritzung  brachte  vollständige  und 
dauernde  Heilung  hervor, 

.  Nagel  hat  noch  eine  Anzahl  gleichartiger  Fälle  beobachtet. 
Er  empfiehlt  demnach  auf  Grund  seiner  Erfahrung  das  Strychnin 
auch  als  Antispasmodicum.     Kr  injicirt   ij2^  bis   */30  Gran. 

Prof.  Dor  aus  Bern  theilt  mit,  dass  er  mit  einer  Glasfabrik 
Verabredung  getroffen,  die  von  Dr.  Bader  in  London  ein- 
geführten Gläser  zur  Aufbewahrung  von  Augen  zu  erhalten.  Die 
Fabrik  wolle  dieselben  zu  einem  viel  billigeren  Preise  liefern, 
wenn  eine  grössere  Anzahl  voransbestellt  wurden,  um  für  die  An- 
fertiininij  der  Formen  zu  entschädigen.  Die  meisten  Mitglieder 
de«  Conirresses  unterzeichneten  sieh  auf  der  herumgehenden  Be- 
Stellungsliste.  Ein  Jeder,  der  sieh  ferner  zu  betheiligen  wünscht, 
braucht  nur  die  gewünschte  Anzahl  Gläser  Hrn.  Prof  Dor  in 
Bern  anzugeben. 

Prof.    Rot  hm  und    sprach     über    die    Entwicklung    der 

Iris cysten   und  theilte  «da   Einleitung  folgenden  Fall  aus  seiner 

Praxis  mit: 

Einem  Manne  war  ein  spitze*  Eisenstückehen  in's  Auge  geflogen. 
Darauf  folgten  iritisebe  Erscheinungen.  Die  Pupille  war  verzogen  und 
die  Iris  lag  in  Forin  eines  schwarzen  Streifens  in  der  Hornhautnaibc. 
Bei  Verbuchen,  sie  miticl.st  einer  Siehelnadel  davon  zu  trennen,  zog  er 
vier  Ciliui  aus  der  Narbe  heraus  T\aeh  &  Tagen  war  da»  Auge  reiz- 
los. 2V2  Jahre  daiau)  zeigte  .>»Hi  der  Patient  wieder  mit  der  Angabe, 
dass  er  bis  vor  d  Wochen  nJlkomuicn  gut  gesehen  habe,  dann  aber 
ganz  erblindet  «pa  Eine  ungefähr  h'nsen<rrosäe  Cvste  fand  sich  in  der 
vorderen  Kammer.  R.  entfernte  sie  in  tote.  Sie  bestand  aus  Epider- 
miszellen  und  Cholcstearin. 

Zwei  derartige  Fülle  a'md  bekannt.  Einer  von  v.  Graefc, 
welcher  auch  von  einer  Cilie  ansirinir.  R.  will  zwei  Formen 
von  Irißcy st en  unterschieden  haben,  epitheliale  und  seröse. 
Die  erstcren  lässt  er  so  entstehen,  dass  Thcile  der  Iritis  in's 
Innere  des  Auges  dringen.  Die  serösen,  mit  Epithel  ausgeklei- 
deten lassen  die  Erkl.'inm/  zu,  dass  Theile  des  Hornhaut  epithel» 
in  die  Iris  hineingeschleudert  worden  sein  können.  Er  spricht 
noch  über  die  Wc  eker'stho  lhpnthese  der  Entstehung  der 
Cvsten  durch  Absackumr  u.  A 


218  15.  KvArr,  augtn-  and  ohrenirsükbe  Rtiienotissii. 

Prof.  Arlt  hat  ungefähr  4  Iriscysten  beobachtet;  alte  waren 
serös,  traten  nach  Traumen  auf  und  gingen  von  dem  peripheren 
Tbeile  der  Iris  aus.  Er  operirte  auf  folgende  Weise.  Er  stach 
mit  einem  Lanzenmesser  ein,  der  Inhalt  der  Cyste  floss  aus 
und  ihre  Wand  fiel  vor,  so  dass  er  sie  fassen  und  herausziehen 
konnte. 

Wecker  theilt  die  Ansicht  Rothmund's   in   Bezug  auf  die 
Entstehung  der  Iriscysten.     Eine   Art  derselben  hält  er  fttr  ein 
Analogon  der  Hautverpflanzung,  die  andere  för  das  Erzeugnis* 
einer  Absackung.    Er  glaubt  sich  nicht  zu  täuschen,  wenn  er  an- 
nimmt,   dass  auch  Fälle  ohne  Trauma  vorkommen  können.  — 
Arlt  gibt  an,  dass  die  von  ihm  operirtön  Fälle  genesen  gebfieben 
seien,  so  lange  er  von  ihnen  gehört  habe.  —  Knapp  berichtet 
Aber  drei  Fälle,  die-  er  in  New -York  beobachtete,  einen  in  seiner 
eigenen  und  die  beiden  andern  in  fremder  Praxis.    Der  von  ihm 
operirte  und  im  Arch.  f.  Aug.-  und  Ohr-Heilk.  mitgetheilte  Fall 
bedurfte  einer  zweimaligen  Operation,  zeigte  aber  bis  jetzt  kein 
Becidiv,   wiewohl  ein  Jahr  später  sich  die  Patientin  durch   eine 
heftige  Erkältung  ein  umschriebenes  acut  aufgetretenes  Choroideal- 
exsudat  auf  dem  andern  Auge  zuzog,  welches  ohne  Schaden  heilte. 
Von   den  andern  beiden  Fällen  führte  die  Operation   (Excision) 
in   dem   einen   zur  Vernichtung  dos  Auges,   in  dem   andern  zu 
dauernder    Heilung.    —    Critchett    bemerkte,    dass    5    Fälle, 
die  er  beobachtet,  später  alle  mit  Verlust  des  Auges  endeten.  — 
Homer  erwähnt  eines  von  ihm  behandelten  Falles,   in  welchem 
er  einen  Vorfall  der  Cyste  durch   einen  Lanzcnmesscrschnitt  be- 
wirkte, ohne  die  Cystenwand  auszustechen.  —  Nagel  erzählt  den 
Fall  einer  grossen  Cyste,  welche  er  gleichzeitig  mit  einem  Staare 
extrahirte.    Das  erzielte  Sehvermögen  war  nicht  gross,  doch  traten 
später  keine  Reizerscheinungen  sympathischer  oder  anderer  Art  auf. 
—  Schweigger   beobachtete   in  einem  Falle  6   Cilien   in  der 
vorderen  Augenkammer.  —  Drei  davon  nahm  er  heraus,  die  drei 
andern  entwickelten  sich  zu  kleinen  weissen  Geschwülsten,  welche 
nach    ihrer    Entfernung    von   W.   Krause   untersucht   und   för 
Atherome  erklärt  wurden.     Er  glaubt  mit   Krause,    dass    nahe 
der  Haarwurzel  gelegene  Cilientheile,  oder  Cilien  mit  anhaftender 
Haarwurzel    den   Ursprung    der   Geschwülste   abgegeben    haben 
durften. 

Dr.  Schuleck  theilte  Bemerkungen  mit,  welche  er  an  27  Fäl- 
len von  divergirendem  Schielen  auf  der  Wiener  Augen- 
klinik gemacht  hat    Die  Hornhaut  keines  dieser  Augen  ging 
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stärkster  Abduction  Aber  die  äussere  Commiesur  hinaus.  Es  be- 
stand  also  kein  Bewegungsübermaass  nach  aussen,  wogegen  aber 
eine  verschiedene  Verminderung  der  Beweglichkeit  nach  innen 
stattfand.  Der  Bcweglichkeitsbogen  ist  also  nicht  verschoben, 
sondern  verkleinert«  Accoinmodative  Convergenz  verh&lt  sich  un- 
bestimmt Es  gibt  keinen  reinen  concomitirenden  Strabismus 
divergens.  Die  Beweglichkeit  wird  durch  die  Rftcklagerung  nicht 
geändert.  Redner  hält  den  Strab.  div.  für  eine  Passivität  des 
M.  r.  int.,  und  empfiehlt  desshalb  die  Vorlagerung  des  R.  int.  — 
Knapp  bemerkt,  das»  er  bei  höheren  Graden  des  Schielens  nach 
aussen  gewohnt  sei,  die  Rücklagerung  des  R.  ext.  mit  der  Vor- 
lagerung des  R.  int.  zu  verbinden,  und  dass  er  andere  nach  dem- 
selben Principe  habe  handeln  sehen.  —  Es  wurden  noch  von 
manchen  Seiten  Bemerkungen .  über  die  Ausführung  der  Vorlage- 
rung  gemacht,  und  ich  erhielt  den  Eindruck,  dass  fost  ein  Jeder 
die  Vorlagerung  auf  eine  andere  „sinnreiche  und  zweckmässige*4 
Weise  ausführt. 

H.  Knapp  aüsNew-York  spricht  über  blepharoplastische 
Methoden.  (Referent  erlaubt  sich,  seinen  eigenen  Vortrag  nicht 
als  Referat,  wenn  auch  im  Auszug,  wiederzugeben.)  Wenn  ich 
mir  erlaube,  über  diesen  Gegenstand  zu  reden,  so  geschieht  ea 
auf  Grund  neuer  Erfahrungen,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren 
gemacht  habe. 

Die  schönsten  Resultate  erzielte  ich  durch  die  Methode  der 
Lappenstreckung.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  1867  im  Arch. 
f.  Ophth.  (Bd.  XIII.  1)  veröffentlicht.  Er  betraf  den  Ersatz  von 
drei  Viertheilen  des  unteren  Lides.  Seither  habe  ich  ähnliche 
Fälle  nach  dieser  Methode  operirt  und  der  Erfolg  liess  Nichts 
zu  wünschen  übrig.  Das  neue  Lid  lag  dem  Bulbus  an,  war  nicht 
geschwollen,  erlaubte  selbst  im  Schlafe  einen  vollkommenen  und 
leichten  Schluss  der  Lidspalte  und  es  bestand  kein  Thränenflicssen. 
So  vortreffliche  Ergebnisse  diese  Methode  liefert,  so  hat  sie  doch 
ihre  Grenzen  und  ich  habe  noch  nicht  gewagt,  den  Ersatz  von 
mehr  als  drei  Viertheilcn  des  unteren  Lides  durch  sie  zu  be- 
werkstelligen. Der  laterale  Lappen  kann  sich  freilich  über  die 
ganze  Breite  der  Schläfengegend  ausdehnen  und  ebenso  können 
die  Schnitte  zur  Bildung  des  medialen  Lappens  bis  über  den 
Nasenrücken  geführt  werden,  ohne  dass  je  ein  Absterben  zu  be- 
fürchten wäre,  denn  die  Basis  der  Lappen  kann  so  breit  gemacht 
werden,  als  man  wünscht.  Was  aber  eintreten  kann,  ist,  dass  die 
verticale  Vereinigung  beider  Lappen   nicht  per  primam  erfolgt. 
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Dieses  ist  theilweise  in  einem  der  von  mir  operirten  Fälle  erfolgt, 
indem  -<lie  beiden  obersten  Sutnrcn  nachgaben.  Der  dadurch  ent- 
stehende Nu  cht  heil  ist  indessen  nicht  gross,  indem  sich  da*  Colo- 
bom  des  Lides  durch  eine  Nachoperation  beseitigen  Iftsst 

Ich  habe  neuerdings  die  Streckungsmethode  auch  auf  die 
Bildung  de«  inneren  Lidwinkels  angewandt.  Der  laterale 
(untere)  Lappen  wurde  durch  Ablösung  de9  noch  erhaltenen 
Restes  des/  unteren  Lides  mit  in  die  Schlafe  verlängerten  Schnit- 
ten erhalten,  der  obere  mediale  Lappen  durch  Schnitte  quer  ober 
die  Nasenwurzel  in  die  Glabelln  hinauf  gebildet.  Je  mehr  die 
Lappen  gestreckt  —  gedehnt  —  sind,  desto  schwerer  erfolgt  ihre 
Ernährung.  Ich  nehme  hierauf  bei  der  Abmessung  der  Basis 
and  Dicke  des  Lappens  Rücksicht,  da  man  erstere  bei  dieser 
Methode  nach  Beheben  gross  machen  kamt.  Indem  beide  Lap- 
pen sich  bei  gewöhnlicher  Vereinigung  Aber  die  Höhe  des  innoren 
Winkels  brocken  worden,  so  vermeide  ich  dieses,  indem  ich  die 
Nähte  gleichzeitig  durch  das  Periost  oder  das  darüber  liegende 
Zellgewebe  fOhre.  Auch  der  Erfolg  einer  solchen  Operation  war 
vorzQglich.  Auf  das  obere  Lid  habe  ich  die  Streckungsmethode 
noch  nioht  angewendet,  indem  eine  Lageverschiebung  der  Sehne 
lies  Levator  palpebrac  superioris  auf  die  Beweglichkeit  des  neuen 
Lides  störend  einwirken  würde.  För  die  Bildung  des  äusseren 
Lidwinkels  aber  durfte  sie  häufig  zweckmässig  erscheinen. 

Die  Bildung  des  oberen  Lides  habe  ich  immer  nach  der 
gewöhnlichen  Transplantationsmethode  eines  Stirnlappens 
Aber  die  Braue  vorgenommen.  Die  Basis  liegt  dabei  entweder 
in  der  Schläfe  oder  zwischen  den  Brauen,  je  nachdem  es  be- 
quemer ist. 

Die  Bildung  des  ganzen  unteren  Lides,  namentlich  mit 
Kinschluss  eines  Lidwinkels,  nehme  ich  auch,  wenn  möglich,  durch 
Transplantation  eine.«  Stirnlapprns  vor.  Ich  wähle  den  oberen 
Lappen,  um  bei  der  später  eintretenden  Cuntractinn  einen  Zug 
nach  oben  zu  erhalten,  welcher  der  Tendenz  zur  Bildung  eines 
Kctropiums  entgegenwirkt.  In  der  Kegel  hat  man  eine  Nach- 
operation im  Winkel  zu  machen.  So  hatte  ich  einmal  die  äussere 
Commissur,  ein  Dritttheil  des  oberen  Lides  und  nahezu  das  ganze 
untere  Lid  zu  ersetzen.  Ich  bildete  einen  grossen  Lappen  aus 
der  Stirne,  dessen  breite  Basis  in  der  Schläfe  lag.  Er  deckte 
nach  der  Heilung  den  ganzen  Defect,  damit  aber  auch  die  Lid- 
spalte  bis  etwas  ober  die  äussere  Ilornhautgrenze  und  war  an  der 
Stelle   der  äusseren  Commissur   beträchtlich  angeschwollen.     Zur 
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Beseitigung  dieses  Uebelstandes  machte  ich  eine  Blepharophimo- 
sisoperation.  Mit  einer  starken  Seheere  schnitt  ich  quer  durch 
die  neue  äussere  Commissur  bis  zum  knöchernen  äusseren  Orbital- 
rand. Dann  nahm  ich  mittelst  eines  schmalen  Messers  die  ganze 
fibröse  Grundlage  des  geschwollenen  Lappens  in  der  Dicke  von 
ungefähr  2'"  heraus,  wodurch  zwischen  Haut  und  Bindehaut  eine 
grosse  Höhle  entstand,  welche  durch  Vereinigung  beider  mittelst 
feiner  Knopfnähte  aufgehoben  wurde  Der  Erfolg  war  vollkommen. 
Wenn  der  Defect  am  unteren  Lide  nicht  zu  gross  ist,  so 
habe  ich  früher  auch  öfter  die  Luppenbildung  aus  der  Wange, 
oder  die  seitliche  Verschiebung  eines  Quadrilatcrallappcna  nach 
Dieffenbach  vorgenommen.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich 
dieses  wegen  der  bei  diesen  Methoden  vorwaltenden  Neigung  zur 

ct  r>        o 

Ectropiumbildung  vermieden,  indem  ich  suche,  dass  die  später 
auftretende  Lappencontraetion  entweder  eine  rein  seitliehe  oder 
nach  oben  gehende  Zugrichtung  erhalt.  Die  Streckungsmethode 
seitlicher  oder  seitlich  und  aufwärts  gerichteter  Lappen  dürfte 
meistens  ein  glücklicher  Ersatz  jener  Verfahrungsartcn  sein. 

Bei  «ehr  grossen  Defecten  muss  man  meist  eine  Cam- 
bin ation  mehrerer  Methoden  vornehmen.  Die  Methode 
von  B.  v.  Langenbeck,  das  obere  Lid  durch  einen  der  Stirne 
entnommenen  und  über  die  Braue  transpiantirten  Lappen  zu  er* 
setzen,  das  untere  Lid  durch  einen  ähnlichen  Lappen  aus  der 
Wange,  während  die  Annäherung  und  t  heil  weise  Vereinigung 
dieser  beiden  Lappen  zu  gleicher  Zeit  die  Bildung  der  äusseren 
Commissur  bewirkten,  habe  ich  mit  gutem  Erfolge  geübt  und 
kann  sie  dcsshalb  empfehlen.  In  einem  Falle  von  fast  gänzlichem 
Fehlen  des  oberen  Lides,  totalem  Verlust  des  unteren  Lides  und 
Verlust  der  Thrä  '»nsackregion  ersetzte  ich  vor  einigen  Monaten 
diu  obere  Lid  aus  der  Stirne  durch  einen  Lappen,  dessen  Basis 
zwischen  den  l-raucn  und  der  andern  Seite  der  Nasenwurzel  lag, 
das  untere  Lid  durch  einen  nach  Dieffenbach  gebildeten,  jedoch 
höher  in  die  Schläfongcgend  verlängerten  Wangenlappen,  und  die 
Thränensaekgegend  dureh  einen  vernehobenen  Masenlappcn.  Das 
Zusammenstossen  der  dn.i  Luppen  ergab  die  innere  Commissur. 
Die  durch  die  Transplantation  entstandenen  oft e neu  Stellen,  wo- 
bei besonders  die  anf  der  Stirne  zu  ermähnen  idt,  wurden  durch 
Herbeiziehen  der  lospräparirten  Haut,  Anlegen  \on  Knopf-  und 
umschlungenen  Nähten,  sowie  durch  entspannende  Suturen  ver- 
einigt. Obwohl  die  Wunde  äusserst  ausgedehnt  war,  heilte  Alles 
ohne  Eiterung.   —   Bei  der  Blepharoplastik  halte  ich   eine  breite 
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Basis  und  genaue  Vereinigung  des  Lappens  ftr  unerläasHcher, 
als  bei  den  meisten  andern  plastischen  Operationen.  Ich  lege  die 
Suturen  sehr  dicht  an,  nehme  dazu  feinste  chinesische  Perlseide, 
*nd  beginne  nicht,  bevor  die  Blutung  vollkommen  gestillt  ist 
Der  Kranke  bleibt  nachher  ruhig  im  Bette  liegen,  beide  Augen 
verdeckt,  damit  jede  Zerrung  der  Lappen  so  viel  als  möglich 
vermieden  wird.  Durch  genaue  Befolgung  dieser  und  linderer 
Vorsichtsmassregeln  habe  ich  seit  Jahren  keinen  Lappen  abster- 
ben gesehen,  wiewohl  ich  relativ  viele  plastischen  Lidoperationen 
ausführte,  z,  B.  im  verflossenen  Jahre  allein  acht.  Zum  Schlüsse 
mOchte  ich  noch  bemerken,  dass  in  Fällen  von  gleichzeitiger  Bil- 
dung des  unteren  und  oberen  Lides  die  Lappen  so  gross  sein 
müssen,  dass  m  sich  nach  Vollendung  der  Operation  längs  der  neuen 
Lidspalte  berühren.  Diese  wird  durch  die  spätere  Schrumpfung 
hinreichend  geöffnet. 

Herr  mann  Pagenstecher  aus  Wiesbaden  sprach  über 
mehrere  pathologisch-anatomische  Befunde  des  Auges, 
zuerst  über  das  Vorkommen  kurzer  gestielter  Netzhaut* 
gesch wülste.  Diejenigen,  welche  er  untersucht,  gehen  von  den 
Nctzbautgeftssen  aus  und  sind  meistens  wirkliche  Gefäsaschlingen, 
welche  erst  allmälig  in  Bindegewebmassen  umgewandelt  werden« 
Er  macerirte  die  Netzhaut  in  Kalilauge,  wodurch  die  GeftUsc 
isolirt  werden.  Die  Geffessschlingen,  welche  sich  zu  Geschwülsten 
entwickeln,  sind  meistens  arteriell,  liegen  anfänglich  in  der  Dicke 
der  Netzhaut  und  treten  nach  und  nach  über  das  Niveau  der 
Netzhaut  hervor,  wobei  indessen  die  Structur  der  Retina  keine 
wesentlichen  Veränderungen  erleidet. 

Er  zeigt  ein  Präparat  von  ansehnlicher  Knochenbildung 
fai  Auge.  Sie  folgte  dem  gewöhnlichen  Typus.  Die  Linse  war 
verkalkt. 

Ferner  zeigte  er  ein  Ange  mit  angebornem  IrismangeL 
Ein  Fortsatz  ging  von  dem  Corpus  ciliare  zu  der  Hornhaut  und 
war  von  Epithel  bekleidet. 

Dr.  Mannhardt  aus  Rom  spricht  über  Convergenzver- 
mögen.  Dasselbe  wird  von  drei  Momenten  bestimmt:  1)  von 
der  Primärstellung,  facultative  Convergenz;  2)  von  der  Grösse 
des  Winkels  a;  3)  besonders  von  der  Entfernung  der  beiden 
Augen  von  einander.  —  Er  untersuchte  viele  Individuen  und  kam 
zu  nicht  unwichtigen  Resultaten,  wovon  ich  hier  nur  die  folgen- 
den mittheilen  will:  Die  absolute  Grösse  des  Convergenzwinkels 
ist  ziemlich  conetant  =  24°.    Bei  Strabismus  convergens  besteht 
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dm  grösserer,  bei  Strabismus  divergent  ein  kleinerer  Convergenz- 
wihkeL  Die  Myopie  tritt  immer  nur  da  auf,  wo  die  anatomischen 
Verhältnisse  die  Convergenz  erschweren.  Die  Tenotomie  ist  das 
Mittel,  die  progressive  Myopie  zum  Stillstande  au  bringen. 

Dobrowolski  theflt  Messungen  zur  Bestimmung  de«  Ab- 
Standes  des  gelben  Fleckes  von  der  Papille  mittelst  des  Por- 
st er 'sehen  Perimeters  mit.  Da  es  so  dargestellt  wurde,  dass  mit- 
telst solcher  functioneller  Prüfungen  die  wirkliche  Entfernung  der 
genannten  Orte  bestimmbar  seien,  und  dabei  die  mit  anatomischen 
Thatsachen  im  Widerspruch  stehende  Angabe  gemacht  wurde* 
dass  in  stark  kurzsichtigen  Augen  die  Macula  lutea  der  Papilla 
opt  naher  stehe,  als  in  andern  Augen«  bemerkt  Knapp,  data 
die  Methode  zu  solchen  Messungen  nicht  verwendbar  sei»  indem 
sie  mir  die  Projection  einer  schiefen  Fliehe,  aber  nicht  die  wirk* 
liehe  Ausdehnung  bestimme.  Je  schiefer  die  Fliehe  zur  Sehlinie 
geneigt  sei,  im  Allgemeinen  je  kurzsichtiger  ein  Auge,  desto 
grosser  sei  die  Fehlerquelle.  Die  mit  dem  Augenspiegel  gesehene 
Ellipticitit  der  Sehnervenscheibe  kurzsichtiger  Augen  sei  in  der- 
selben Weise  zu  erklären. 

Dr.  Wecker  aus  Paris  hat  die  Resultate  von  116  Schielen- 
den zusammengestellt.  Er  fand,  dass  vorzugsweise  junge  Indi- 
viduen nach  innen  schielen,  und  hat  häufig  Spontanheilung  des 
Strabismus  convergens  beobachtet.  Er  schliesst  aus  seiner  Er- 
fahrung, dass  auch  bei  den  wegen  hyperopischem  Strab.  conv. 
Operirten  sich  noch  später  dieselbe  Tendenz  zur  Divergenz  zeige, 
welche  der  Grund  sei,  dass  wir  so  viele  unserer  früheren  Operir- 
ten jetzt  mit  divergirendem  Strabismus  behaftet  sähen.  Bei  alter» 
nirendem  Strabismus  verböte  dieses  meistens  die  gute  Sehschärfe. 
Er  ratbe  bei  der  Operation  grosse  Vorsicht  an,  und  lasse  lieber 
einen  geringen  Convergensgrad  bestehen,  als  dass  er  sich  der 
Gefahr  aussetze,  Divergenzen  später  auftreten  zu  sehen. 

Dr.  Cohn  aus  Breslau  erzählt  folgenden  Fall.  Ein  Soldat 
wurde  durch  "einen  Schuss  am  oberen  Orbitalrande  ver- 
letzt. Mit  dem  Augenspiegel  entdeckte  man  später  eine  8  bis 
10  Papillen  grosse  weisse  Fläche  im  Augerihintergrund,  welche 
er  anfanglieh  fßr  eine  Ruptur,  später  fftr  ein  Exsudat  der  Ader- 
haut hielt.  Da  sich  nach  einiger  Zeit  sympathische  Irritation  auf 
dem  andern  Auge  entwickelte,  so  kam  das  exstirpirte  Auge  zur 
mikroskopischen  Untersuchung.  Es  zeigte  Atrophie  der  Ader* 
haut  und  eine  dichte  weisse  Schwarte  im  ganzen  Umfang  der 
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ophthalmoskopisch  gesehenen  weiusen  Fläche.     Die  Netzhaut  war 
mit  der  Schwarte  verwachsen. 

Ein  anderer  Seh  uss  verletzter  hatte  in  der  Gegend  des 
gelben  Flecke«  einen  dunklen  Fleck,  welchem  ein  Scotoin  ent- 
sprach. .  An  dem  wegen  sympathischer  Affcctiou  exstirpirten  Auge 
fand  sich  ein  hfigelforaiiges  Exsi.'<lat,  welches  sich  aus  dem  frühe- 
ren Bluterguss  entwickelt  halte.  Corpus  ciliare  und  Iris  waren 
unbetheiligt.  —  Prof.  O.  Beekei  beobachtete  22  Schussrer- 
letzungen  am  Auge,  wovon  keine:'  sympathische  Erscheinungen 
zeigte. 

Woinow  spricht  ober  den  Astigmatismus  der  Staer- 
opevirten.  Dasselbe  Olas  sei  nicht  bei  allen  Operirten  mich 
nach  langer  Zeit  das  richtige.  Der  Astigmatismus  bestimmt  mit 
Glasern  sei  anders  als  der  Astigmatismus  der  Hornhaut.  Für  die 
Ferne  müsse  man  zuweilen  ein  anderes  Cylmderglas  and  mit 
anderer  Axenriehtung  geben,  als  ftir's  Nahesehen. 

Prof.  Donders  aus  Utrecht  beobachtete  einen  Fall  ron 
totalem  Mangel  des  Farbensinnes:  Achromatopsie.  Der 
Kranke  war  etwas  lichtscheu  und  trug  gern  farbige  Gläser,  deren 
Farben  ihm  aber  einerlei  waren.  Bei  dioptrischen  Spcctreri  von 
Petroleum  und  andern  Lichtarten  gab  er  die  Stelle  der  grössten 
Beleuchtungsstärke  richtig  an,  von  welcher  dieselbe  nach  beiden 
Seiten  bin  gleichmisaig  abzunehmen  schien.  Bei  gewöhnlicher 
Beleuchtung  sah  er-irar  sehr  wenig«  Die  Sehnervenscheiben  sahen 
etwas  atrophisch  aus. 

An  zwei  Fallen  von  angebornem  Strabismus  machte 
Donders  Versuche,  welche  gegen  die  empiristische 
Theorie  (Helmholtz)  des  gemeinschaftlichen  Seh» 
actes  sprechen.  Wenn  man  in  einer  vollkommen  dunkeln 
Kammer  einen  elektrischen  Funken  erzeugt,  so  kann  man  mit 
beiden  Augen  den  Ort  desselben  fast  ausnahmslos,  mit  einem 
Auge  allein  dagegen  nur  in  der  Hälfte  der  Versuche  richtig  an- 
geben. Corrigirte  D.  die  Schielendon  mit  Hülfe  von  Prismen 
ganz  genau,  so  gaben  beide  in  22  Versuchen  den  Ort  des  Licht- 
punktes jedes  Mal  richtig  an ;  Hess  er  dagegen  etwas  Ablenkung 
uncorrigirt,  so  fehlten  sie  in  der  Hälfte  der  Fälle,  verhielten  pich 
also  wie  Einäugig?.  Diese  Versuche  scheinen  zu  beweisen,  dass 
die  Fähigkeit  des  stereoskppischen  Sehens  angeboren  ist  (Hering). 

Dr.  Wecker  fand  in  zwei  Fallen  von  Mikrophthalmus, 
WO  die  Augen  nicht  grosser  ab  Erbsen  waren  und  keine  Hörn- 
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haut  hatten,  den  Farbensian  erhallen.  O.  Becker  be- 
obachtete dasselbe. 

Dr.  Critchett  lud  im  Namen  seiner  Londoner  Collegen 
ein ,  den  internationalen  ophthalmologischen  Congress  nächstes 
Jahr  in  London  abzuhalten,  waa  mit  Beifall  aufgenommen  und 
cum  Besohluss  erhoben  wurde. 

Donders  schloss  die  Vei&gmrolung  mit  Worten  der  Er- 
innerung an  A.  von  Graefe  uid  fordert  fcur  Errichtung  eines 
Denkmals  filr  denselben  auf.  Dem  Vorschlag  wurde  allseitig  zu- 
gestimmt und  die  Angelegenheit  in  die  Hände  eines  Comit#s 
gelegt. 


Knapp  fc  Mooi,  Are*,  f.  AugM-  o.  Ohnmfceilk.  II.  f. 
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Nieden:  Therapie  des  Ulcus  corneae  serpens II.  2.  121 

Ohrcnblutnng  nach  Sturz  auf  den  Schädel.    Von  Moos    .    .    .  II.  2.  151 

—  Profuse  —  nach  Polypenoperation.     Von  Moos    .     .     .     .  II.  2.  159 
Ohrlarven,  lebendige,  im  menschlichen  Ohr.     Von  C.  J.  Blake   .  II.  2.  133 

Operation  des  Keratoconus.    Neue  — .    Von  Bader II.  2.  189 

Ophthalmologon-Congress  1871    —    s.  Knapp'*  äugen-  und 

ohrenärztliche  Reisenotizen II.    2.     209 
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Ophthalinotonometrie.     Bcitr&ge  nur  - -.     Von   E.  PflOgcr    .  II.    2.  1 
Otitis  labyrinthica  idiopnthica  nach  Reichel  und  Voltolim   II.  1.  298  u.  folg. 

—  Streitfrage,   ob  selbststandig  oder  nach  Meningitis:  Moos, 

Reichel,  Voltolini II.    1.  298  u.  folg. 

Otitis:  haemorrhagica,  purulentn,  serosa,  nach  Knapp II.    1.  321 

Pagenstechcr,  Alex.     Ein  Thränenstein   im  Canalicnlns   lacry- 

malis  inferior II.    2.  49 

Pagenstecher,  H.:  Uebcr  kuree  gestielte  NetshautgcschwOlste    .  II.   2.  222 

—  Uebcr  Knochcnbildnng  im  Aagc *    .  ebenda. 

—  Uebcr  angeborenen  Irismangel ebenda. 

Pathologische  Beobachtungen  Ober  die  physiologische  Be- 
deutung der  höheren  musikalischen  Töne.    Von  Moos      .  II.   2.  189 

Pfluger,  E.:  Beitrage  xur  Ophthalmotonometrie II.   2.  1 

Plastische  Angenopcratiouen  nach  Langenbeck      ....  II.  9.  199 

Politser'sches  Verfahren.  Modifleation  des  — .  Vom  Peter  Allen  II.  2.  201 
Polypcnbildung.  Vielfache  —  im  äussern  GehOrgang bei  fremdem 

Körper  im  Ohr.    Von  Moos II.   2.  155 

Poolcy,  Th.:  Zwei  Falle  von  sympathischer  AugenenUOndung  mit 

Ncuroretinitis II.    1.  281 

Pope,  B.  A. :  Uebcr  Iridectomie  ohne  Dnrchschneidnng  des  8phtocter 

pupillae II.    1.  192 

Pierygium.  Ein  Fall  von  —  superius.  Von  K.  Knapp  .  .  .  II.  1.  170 
Pupille.    Versuche  Ober  das  Verhalten  der  Pupille  bei   RQckcn- 

marksvcrletzungcn.     Von  II,  Knapp II.   2.  196 

Raddreh  fingen  des  Auges II.   2.  218 

Rctinalglioni.     Ein    frOhseitig    operirter    Fall    von-  — .     Von 

H.   Knapp ..  II.   1.  188 

Roth  in  und:   Ucber  die  Entwicklung  der  Iriscysten II.   2.  217 

Saeraisrh,  Th.:  Fibrom  der  Sklera II.   9.  115 

—  Behandlung  des  Ulcus  corneae  serpens   .         II.    2.  194 

Sarcom  des  unteren  Augenlids.     Von  Hirschberg II.    1.  229 

Schielen.     Divcrgirendcs  — .    Von  Schuleck II.    2.  218 

—  Ucber  — .  Nach  Resultaten  ron  Untersuchungen  116  Schie- 
lender.   Von  Wecker II.    2.  223 

Schiclopcration.    Modifleation  der  Licbrcich'schen  Methode      .  II.    2.  188 

—  nach  Snellcn II.    2.  193 

Schiff,  N.:  Verteilung  der  Halbxirkclgängc II.    1.  282 

Schnecke.    Mikroskopisches  Verhalten   der   Schnecke   nach  Gott- 
stein, Reid,  Voltolini,  Waldeyer II.    2.     205,  207 

Schuleck:   Ueber  divergirendes  Schielen     . ' II.   2.  218 

Schussverletsnngen  des  Auges.     Ueber  — .    Von  Becker  .    .  II.   2.  224 

—  Von  Cohn II.    2.  223 

Schussverletzungcn  des  Ohres.    Vier  — .    Von  S.  Moos    .    .  II.    1.  119 

Schwindel  bei  Obrenkranken.    Von  Brunn  er II.    1.  83 

—  Von  Knapp II.    1.  475  u.  folg. 

SehnerTendurchschneidung.   Versuche  Ober  — .   Von  Berlin  II.   2.  210 

Signal.     Nekrose  des  Felsenbeins  bei  einem  Hahn II.    1.  284 

Sklera.    Fibrom  der  Sklera.    Von  Th.  Saemisch II.   2.  115 
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Staarcxtraction.   Die  verschiedenen  Methoden  der  —  s.  Knapp's 

Reisebericht II.    2.  190  n.  folg. 

Stauungspapille    durch    Solitar-Tuberkcl    im    Kleinhirn.      Von 

J.  Hirschborg II.  1.  225 

Steioheim:  Ucber  Keraioconns  nnd  dessen  Behandlung  .    .    .    .  II.  1.  SIS 
Strabismus.    Zwei  Falle  von  angeborenem  Strabismus  mit  Ver- 
suchen aber  den  gemeinschaftlichen  Sehakt.    Von  Dondors  II.  S.  3S4 
Strychnfn  bei  motorischen  Augenstörungen.    Von  Nagel     .    .     .  II.  S.  S16 

Snblimatipjectionen  bei  Syphilis.     Von  Lewin II.  2.  204 

Suctiosmethode  bei  der  Staaroperation II.  S.  187 

Tatowiren.    Das  —  der  Hornhaut    Von  Wecker      ...      II.  2.  64,  198 

Tamponade  des  Ohres  wegen  profuser  Blutung.   Von  Moos    •    .  II.  S.  109 

Tenotomie  des  M.  tensor  tympani.    Von  F.  S.  Waber II.  S.  204 

—  Instrument  snr  — .    Von  J.  Grauer II.  2,  207 

Taubheit  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten,  acut,  nnd  chron. 

Exanthemen,  Entbindung,  Mumps,  Syphilis,  Trauma  II.  1.  811,  819,  321 

—  Plötzliche  —  nach  Delastanche,  Miniere,  Moos    II.  1.  270,  272  ■.  folg. 

—  Ar  hohe  und  tiefe  Töne.    Von  Moos II.  S.  189  u.  folg. 

—  Vollständige  doppelseitige  —  aus  verschiedenen  Ursachen, 

Von  Moos II.  S.  158 

Therapie  des  Ulcus  corneae  serpens.    Von  Nieden II.  S.  1S1 

ThranennasenkanaL     Katheterismus  des  —   von  unten,   nach 

Conen» II.  S.  197 

Thr&nensack.  Verödung  des  —  nach  AI.  Pagenstechcr  .  .  .  II.  9.  195 
Thranenstein.     Bin   —   im   Canalic.   lacrymalis  inferior.     Von 

Alex.  Pagensteoher II.  g.  49 

Tonometer.    Fehlerquellen  des  Dor'schen  -7 II.  8.  8 

Toynbee:  Pathol.  anatom.  Sammlung II.  S.  SOS 

Trommelfellspanner.      Ein   Fall   yod  .  linkseitiger   Contraction 

des  —  synchrohisch  mit  der  Kanbewegung.    Von  Moos   .  II.  1.  131 

—  Durchschneidung  des  — .     Von  F.  E.  Wcbor  .    ....  II.  2.  204 

—  Instrument  snr  Durchschneidung  des  — .  Von  Gruber  .  II.  2.  207 
Trousseau.  Ueber  einen  Fall  von  M&iiOe'scher  Krankheit  .  .  II.  1.  284 
Typhus.  Veränderungen  des  Gehörorgans  im  — .  Von  Moos  .  .  II.  S.  209 
Ulcus  Corneae.    Therapie  des  — .    Von  Th.  Saemisch     ...  II.  2.  194 

—  Dessgl.    Von  Nicdcn II.  2.  121 

Veränderungen  der  Netzhaut  und  des  Labyrinths  in  einem  Fall 

Fibrosarcom  des  N.  acusticus.  Von  A.  Böttcher  ...  II.  2.  87 
Veränderungen   des   hautigen   Ohrlabyrinths   im  Typhus.    Von 

Moos II.  2.  209 

Verengerung  der  Gehörbreite  und  des  Gehorfclds  nach  Knapp  .  II.  1.  291 
Verletzung  des  Augapfels.     Beitrage  sur  Kenntnis  der   —   und 

seiner  Umgebung.    Von  Jos.  Aub II.  I.  252 

Verletzung  der  Halbzirkelg&ngfl.   Nach  Flourens,  Goltz,  Csermak, 

Schiff IL    1.  281   u.  folg. 

Voltolini:   Constanter  Strom  bei  Ohrensausen II.  8.  805 

—  Galvanocaustik  bei*  Ohrenkranken II.  3.  206 

Valpian:  Necrose  des  Felsenbeins  bei  einem  Hahn II.  1.  284 
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Seif* 
Wanderang   ein«  fremden   Körpers  in   dit   Trommelhöhle  and 

wieder  heraus.    Von  Moos If.  t.     IM 

Weber,  A.:  Vorrichtang  snr  Prafeng  des  Lichtsinns IL  f.    fl!4 

Wecker:  Du  Tltowiren  der  Hornhaut  ..!....-.    IL  S.    t4,    ft8 

—  Unwrsachangsresaltate  von  116  Schielenden    ...    •    .    .  II.  i.    913 

—  üeber  Farbensinn  bei  Mikrophthnloun II.  S.    tafi 

Woinow:  lUddrehaagen  des  Auges    ...........  II.  f.    11t 

—  Untersaehangsmethode  der  Farbenblindheit  .    .    .  II.  %    119 

—  Astigmatismus  von  8taiuroperirtea ...  IL  t.    224 

Wolf,  Oscar;  Unterbindung  der  Arteria  carotis  coinaiuaU  wegen 

Bchnssverletsang  mil  kbenegel&hrlicbcr  Blatang.  Ohren- 
sausen and  Schwerhörigkeit.  Diagnose  dee  8ittef  der 
Kugel  au  'dem  Befände  du  Obres;  mit  akustischen  und 

phvnologischett  Beobnehtangen II.  I.    1 


